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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La prevencion dentro del mundo laboral siempre se ha ido
adaptando al cambio evolutivo de la sociedad. Esta ha sido progresiva

e intensa dentro del &mbito laboral.

Algunos de estos cambios han sido la aprobacion del Estatuto de
los Trabajadores (1980) (1), el cambio en la poblacion activa con la
inclusién de la mujer y los jovenes en el mundo laboral, movilidad
funcional y polivalencia en la organizaciéon laboral, adaptacién

ergondmica del puesto de trabajo...

Todo ello ha influido de forma muy directa en la exigencia de un
marco normativo, ya en 1900 Espafia contaba con la Ley de
Accidentes de Trabajo! pero, aun asi, la accidentabilidad
principalmente dentro del mundo industrial tenia unas cifras

preocupantes.

Con la entrada de nuestro pais en el marco europeo, dicho
cambio evolutivo implica una atencién mayor, no sélo a los accidentes

de seguridad e higiene sino también a los ergondmicos y psicosociales.

Nuevos sectores econdmicos como la biotecnologia, hacen que

las preocupaciones aumenten por la manipulacién de agentes

! Esta primera disposicion legislativa, conocida como Ley Dato o Ley sobre Accidentes de
Trabajo, se publico en la GACETA DE MADRID, antecedente del actual Boletin Oficial del
Estado, el 31 de enero de 1900
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bioldgicos, que pueden trasmitir infecciones al personal manipulador,

a parte de los/as profesionales sanitarios/as (2).

El articulo 40.2 de la Constitucién Espafiola? encomienda a los
poderes publicos, como uno de los principios rectores de la politica
social y econdmica, el velar por la seguridad e higiene en el trabajo
(3). Este mandato constitucional conlleva la necesidad de desarrollar
una politica de proteccién de la salud de los trabajadores mediante la

prevencién de los riesgos derivados de su trabajo (4).

Con la implantacion de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales
(LPRL) 31/1995, de 8 de noviembre, que traspone, entre otras, la
directiva europea 89/391/CEE, relativa a la aplicaciéon de las medidas
para promover la mejora de la seguridad y de la salud de los/as
trabajadores/as en el trabajo, y que fomenta la participacién de éstos
ademas de los/as empresarios y sus organizaciones. El tratamiento de
los accidentes laborales tiene un enfoque diferente y plantea nuevos
retos en los que la sociedad en general sale beneficiada de este

cambio evolutivo.

Dicha ley en su articulo 6, establece la normativa reglamentaria
sobre las condiciones y los riesgos para la salud de los/as
trabajadores/as, los cuales deben ser detectados y eliminados. En el
caso de no poder suprimirlos deben ser evaluados para establecer las

medidas preventivas correspondientes.

2 Constitucion Espafiola. (BOE num. 311, 29 de diciembre de 1978).
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En su articulo 12, establece la participacion de los/as
empresarios/as y trabajadores/as en la planificacion, programacion,

organizacion y control de la gestidn de la prevencion.

El accidente bioldgico, forma parte de los accidentes que muchos
profesionales sufren como consecuencia de su actividad laboral.
Principalmente, los/as profesionales sanitarios/as son los que estan
expuestos a este tipo de riesgo (5), pero tal como indica la directiva
2010/32/UE del Consejo Europeo, de 10 de mayo de 2010 (6),

éstos/as profesionales no son los Unicos/as afectados/as.

En sus Consideraciones generales, la n216 refiere: “Considerando
que el personal sanitario es el principal afectado por las heridas
causadas por instrumental médico cortopunzante, aunque no es el

unico”.

La ORDEN 12/2011, de 30 de noviembre, del Conseller de
Sanidad, por la que se regula el Registro de Exposiciones Bioldgicas

Accidentales (REBA) de la Comunitat Valenciana. [2011/12660] dice:

“La exposicion laboral a agentes bioldgicos afecta a una gran
variedad de actividades y ocupaciones, siendo los trabajadores del
sector sanitario uno de los colectivos laborales mds expuestos a este

tipo de riesgo” (7).

Esta directiva especifica, que debido a la gravedad que

comportan estos tipos de accidentes, deben adoptarse las medidas
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preventivas necesarias para conseguir una reducciéon efectiva y real.
Dada la imposibilidad de eliminar las agujas y cortopunzantes, la
utilizacién de sistemas de bioseguridad eliminardn o disminuirdn los
cortes o pinchazos accidentales (8). Ademas, plantea que debe haber
cooperacién entre los/as trabajadores/as y sus representantes en
materia de proteccién de seguridad y salud para evitar y proteger a
los/as trabajadores/as contra las heridas e infecciones causadas por el

instrumental médico. Para ello, entre sus objetivos figuran:

- “lLograr un entorno de trabajo lo mds sequro posible”.

- “Evitar las heridas del personal sanitario con cualquier
instrumental médico punzocortante” (incluyendo las agujas
de jeringuillas).

- “Proteger al personal sanitario de riesgo” (6)(9).

Es interesante identificar los distintos perfiles profesionales
expuestos a padecer un accidente bioldgico considerado como:
“Exposicion laboral accidental a agentes bioldgicos, se incluyen todos
los accidentes en los que se ha producido una inoculacion de sangre o
de otros liquidos bioldgicos durante el trabajo, ya sea en forma de
inoculacidn percutdnea a través de pinchazos o cortes, en contacto

con mucosas, con piel dafiada o no intacta” (10).

Se puede completar la definicion de accidente con riesgo
bioldgico de origen laboral como “aquel que sufre un trabajador en

activo (ya sea por cuenta ajena o cuenta propia) a consecuencia de
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contactos accidentales con fluidos corporales animales o humanos,
que puedan tener como consecuencia la transmision de enfermedad al
trabajador, y que precise un seguimiento seroldgico y/o profilaxis

postexposicion” (11).

En la guia publicada en 2010 del Grupo francés de Estudio sobre
el Riesgo a Exposiciones de Accidentes Bioldgicos (Groupe d’Etude sur

le Risque d’Exposition au Sang) (GERES) lo define como:

“Un accident d’exposition au sang (AES) est défini
comme tout contact percutané (piqire, coupure), ou
projection sur muqueuses (oeil, bouche) ou sur peau
lésée (eczéma, coupure antérieure) avec du sang ou

un liquide biologique contenant du sang”(12).

“Todo contacto percutdneo (puntura, corte),
salpicadura sobre las mucosas (ojo, boca), o sobre piel
lesionada (eczema o heridas) de sangre o liquido

bioldgico que contenga sangre”.

Las mutuas de trabajo registran y atienden el accidente bioldgico
de todos/as aquellos/as profesionales que estdn asociados/as a las
mismas, los cuales pertenecen a distintas actividades econémicas, no
solo a la sanitaria, que es mayoritariamente, donde estan basados los
estudios. Por tanto esta investigacién se plantea una vision diferente a
la del resto de estudios realizados sobre el mismo (5)(7)(13)(14)

(15)(16).



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

En mayo de 2013, entrd en vigor la directiva europea 2010/32/
UE del Consejo Europeo, que aplica el Acuerdo Marco para la
prevencién de lesiones causadas por instrumentos cortantes vy
punzantes en el sector sanitario y hospitalario; cuya trasposicion a la
normativa espafiola se ha realizado mediante la orden
ESS/1451/2013, de 29 de julio, por ello nos plantemos un estudio de

efectividad de la implantacion de dicha normativa.

El riesgo bioldgico, por transmisiéon de agentes patdgenos, se ha
estudiado principalmente en personal sanitario, como refleja el
estudio y seguimiento Epinetac 1996-2000 (17). La transmision de
agentes patdgenos por sangre u otros fluidos corporales, como el
virus de la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC) vy el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), constituye uno de los

principales riesgos del colectivo sanitario.

El requerimiento del consumidor/a de los materiales de
bioseguridad, impulsa la fabricacion por parte de la industria, de los
materiales cortopunzantes con sistema de bioseguridad y la inclusiéon
de los mismos en el mercado en general. Esto hace que se extrapole a
los diferentes ambitos, produciéndose una menor accidentabilidad
como consecuencia de su utilizacién en todos los entornos en los que
puedan producirse accidentes de esta indole, tanto dentro como

fuera del ambito estrictamente sanitario.
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Asi, el marco tedrico se ha estructurado en dos partes. En un
primer bloque, el marco Tedrico y Conceptual. Referenciando, por un
lado, la evolucién histdrica. Por otro, también se refleja la
transformacién de las mutuas de accidentes de trabajo que han
formado parte de propia historia de la prevencién en Espafia. En este
apartado se hace referencia al progreso sobre la legislaciéon existente
en materia de prevencién, partiendo de nuestra carta magna, La
Constitucion Espafiola, hasta la normativa (directiva europea
2010/32/UE y Orden ESS/1451/2013, 29 de Julio) objeto de estudio de

esta Tesis.

La segunda parte, se centra, en el ambito experimental propio
del estudio de la tesis, en el que se intenta conseguir los objetivos. La
valoracion de los datos obtenidos, nos permitird observar si
estadisticamente la normativa europea implantada y su transposicion
al ordenamiento juridico espafiol, surte efecto en relacion con la

disminucion de los accidentes bioldgicos por cortopunzantes.

Asi, para el analisis de los accidentes, desde un punto de vista
general, una fase del estudio de los datos, nos va a permitir un analisis
descriptivo de todos los tipos de accidentes bioldgicos acontecidos en
los profesionales protegidos por la mutua Fremap. Por otro lado,
obtendremos un anélisis descriptivo desde un punto de vista de la
accidentabilidad por cortopunzantes. En esta fase del estudio,

observaremos, mas concretamente, si han disminuido los accidentes
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bioldgicos. Tras este bloque experimental, se compararan los
resultados obtenidos en el mismo, con otros estudios previos en
relacion con el accidente bioldgico, lo que nos llevard a dar una serie
de recomendaciones ademas de exponer las conclusiones obtenidas

por el mismo y alcanzar las conclusiones de la investigacion.



MARCO TEORICO

1. MARCO TEORICO

El marco tedrico, se inicia con las definiciones del accidente de
trabajo, de la enfermedad profesional y la contingencia comun, para
posteriormente abordar un recorrido por los antecedentes de la
prevencioén, los modelos de sanidad desde una perspectiva global,
europea y espafiola para introducirnos en el dmbito intermutual y dar
explicacion a la labor que realizan las mutuas en relacién con los
accidentes biologicos. Comenzando por un analisis histérico de éstas
en prevencion laboral y finalizando con la legislacién actualmente

establecida.

1.1 EL ACCIDENTE DE TRABAJO, ENFERMEDAD PROFESIONAL Y
CONTINGENCIA COMUN.

Con el fin de establecer un marco adecuado al desarrollo
posterior de la investigacion hemos de resaltar las definiciones bdsicas

gue vienen dadas en la legislacion textualmente.

1.1.1 Accidente de trabajo.

El Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que
se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social.
En su articulo 156 apartado uno, define como accidente de trabajo
(AT) a “toda lesion corporal que el trabajador sufra con ocasion o por

consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena”.
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Ademas, el RDL amplia la definicién en sus siguientes apartados
en los que se indica que tendrd la consideracién de accidentes de

trabajo:

a) Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar de

trabajo.

b) Los que sufra el trabajador con ocasidon o como consecuencia
del desempefio de cargos electivos de caracter sindical, asi
como los ocurridos al ir o al volver del lugar en que se ejerciten

las funciones propias de dichos cargos.

c) Los ocurridos con ocasion o por consecuencia de las tareas
gue, aun siendo distintas a las de su categoria profesional,
ejecute el trabajador en cumplimiento de las ordenes del
empresario o espontdneamente en interés del buen

funcionamiento de la empresa.

d) Los acaecidos en actos de salvamento y en otros de
naturaleza andloga, cuando unos y otros tengan conexion con el

trabajo.

e) Las enfermedades, no incluidas dentro del listado de
enfermedades profesionales, que contraiga el trabajador con
motivo de la realizacion de su trabajo, siempre que se pruebe
gue la enfermedad tuvo por causa exclusiva la ejecucion del

mismo.
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f) Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por
el trabajador, que se agraven como consecuencia de la lesién

constitutiva del accidente.

g) Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en
su naturaleza, duracion, gravedad o terminacion, por
enfermedades intercurrentes, que constituyan complicaciones
derivadas del proceso patoldgico determinado por el accidente
mismo o tengan su origen en afecciones adquiridas en el nuevo

medio en que se haya situado el paciente para su curacién.

Se presumird, salvo prueba en contrario, que son constitutivas de
accidente de trabajo las lesiones que sufra el trabajador durante el

tiempo y en el lugar del trabajo.

No obstante, lo establecido en los apartados anteriores, no

tendran la consideracién de accidente de trabajo:

a) Los que sean debidos a fuerza mayor extrafia al trabajo,
entendiéndose por ésta la que sea de tal naturaleza que
ninguna relacion guarde con el trabajo que se ejecutaba al
ocurrir el accidente. En ningln caso se considerara fuerza
mayor extrafia al trabajo la insolacién, el rayo y otros

fenédmenos andlogos de la naturaleza.

b) Los que sean debidos a dolo o a imprudencia temeraria del

trabajador accidentado.

11
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No impediran la calificacién de un accidente como de trabajo:

a) La imprudencia profesional que es consecuencia del ejercicio
habitual de un trabajo y se deriva de la confianza que éste

inspira.

b) La concurrencia de culpabilidad civil o criminal del
empresario, de un compafiero de trabajo del accidentado o de

un tercero.

1.1.2 Enfermedad profesional.

En el articulo 157 del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de
octubre, el concepto de la enfermedad profesional (EP) se define
como: “la contraida a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta
ajena en las actividades que se especifiquen en el cuadro que se
apruebe por las disposiciones de aplicacion y desarrollo de esta Ley, y
que esté provocada por la accion de los elementos o sustancias que en

dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional”.

En tales disposiciones se establecera el procedimiento que haya
de observarse para la inclusion en dicho cuadro de nuevas
enfermedades profesionales que se estime deban ser incorporadas al
mismo. Dicho procedimiento comprenderd, en todo caso, como
tramite preceptivo, el informe del Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad.
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1.1.3  Contingencia comun.

En el articulo 158 del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de
octubre, el concepto de los accidentes no laborales y de las

enfermedades esta desarrollado en dos apartados los cuales definen:

1. Se considerard accidente no laboral el que, conforme a lo
establecido en el articulo 156, no tenga el caracter de

accidente de trabajo.

2. Se considerard que constituyen enfermedad comun las
alteraciones de la salud que no tengan la condicion de
accidentes de trabajo ni de enfermedades profesionales,
conforme a lo dispuesto, respectivamente, en los apartados

2.e), f) y g) del articulo 156 y en el articulo 157

Por lo que, van a ser requisitos constitutivos de situacidon de
incapacidad temporal (IT) segun el articulo 169 del Real Decreto
Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, las siguientes caracteristicas

esenciales:

1. Tendran la consideraciéon de situaciones determinantes de

incapacidad temporal:

a) Las debidas a enfermedad comun o profesional y a
accidente, sea o no de trabajo, mientras el trabajador
reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté

impedido para el trabajo, con una duracion maxima de

13
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trescientos sesenta y cinco dias, prorrogables por otros
ciento ochenta dias cuando se presuma que durante ellos

puede el trabajador ser dado de alta médica por curacién.

b) Los periodos de observacion por enfermedad profesional
en los que se prescriba la baja en el trabajo durante los
mismos, con una duracién maxima de seis meses,
prorrogables por otros seis cuando se estime necesario

para el estudio y diagndstico de la enfermedad.

2. A efectos del perfodo maximo de duracion de la situacién de
incapacidad temporal que se sefiala en la letra a) del apartado
anterior, y de su posible prérroga, se computaran los periodos

de recaida y de observacion.

Se considerard que existe recaida en un mismo proceso cuando
se produzca una nueva baja médica por la misma o similar patologia
dentro de los ciento ochenta dias naturales siguientes a la fecha de

efectos del alta médica anterior (18).

1.2 HISTORIA DE LA PREVENCION.

En lineas generales, tanto dentro del ambito laboral como fuera,
identificar los riesgos existentes nos va a permitir realizar una
prevencion de los mismos. A lo largo de la Historia, la prevencion ha
evolucionado al mismo tiempo que se ha producido el desarrollo

social. Esta condicion en la actualidad se debe extender a cualquier

14



MARCO TEORICO

clase social y puesto de trabajo, aunque tiempo atras, la organizacion
social existente si que marcaba diferencias, pues en la sociedad griega
de la época cldsica, no se les ofrecia las mismas medidas preventivas

dependiendo si eran esclavos, mujeres o ciudadanos libres.

Los/as propios/as trabajadores/as buscaban soluciones a su

proteccidn ante los riesgos que se producian en su trabajo.

1.2.1 Aspectos Generales en la Historia de la Prevencion previos
al siglo XIX.

En la sociedad antigua hispano-romana, segun Dioscérides, ya
existian referencias de como los/as trabajadores/as que manejaban el
minio (6xido de plomo), se cubrian las caras con unas vejigas para
mirar por ellas, para evitar el contacto directo con aire perjudicial que
se originaba. Plinio sefialaba, que los recolectores de esparto, se
colocaban unas fundas de cuero para proteger sus manos y sus
piernas, a modo de Equipo de Proteccion Individual (EPI). Al igual que
los que realizaban la siega se colocaban unos guantes de madera, la
“zoqueta”. Todas estas medidas son tomadas por los propios obreros,

sin atender a ningun tipo de cultura preventiva.

En las grandes explotaciones mineras, de la Hispania Romana en
el siglo 1l, las condiciones laborales eran extremas, en ellas surgieron
los denominados arquiatras que actuaban como médicos de empresa

o del trabajo.
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El régimen de trabajo minero experimenta una cierta moderacién
en la que debieron influir una serie de disposiciones conocidas como
“Cédigo de Vipasca” que pudiera considerarse como el primer

documento hispano-romano de caracter preventivo sobre el trabajo.

El desarrollo de la prevencién vy la salud publica se fragud en base
a oficios como la mineria, el ejército y la marineria, junto con la

salubridad de las ciudades.

Durante mucho tiempo la politica laboral, estaba enfocada mas
por la reparacion (Real Hospital Obrero de Almadén, 1752) médico-
quirdrgica de los cuerpos, que, por la prevencién de los accidentes y
las enfermedades, posiblemente porque pensaban que era mas

rentable la reparacién.

En el siglo XVIIl la potenciaciéon y la profesionalizacion de la
cirugia naval y terrestre, convierte a los cirujanos de la Armada en

verdaderos médicos de empresa.

Se empezaron a realizar estudios epidemioldgicos, mucho mas
estructurados, que proporcionaron una base de informacién amplia,
dando lugar a las primeras Higienes Publicas Espafiolas, que

permitieron establecer medidas preventivas en los brotes epidémicos.
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1.2.2 Aspectos Generales en la Historia de la Prevencion en los
siglos XIX.

En la Espafa del siglo XIX, surgen prevencionistas que plantean
las tendencias y marcan nuevas formas de tratar la salud laboral,
entre las mismas estdn: que el gobierno actie como protector
paternalista de la salud de los/as trabajadores/as y que la salud de

éstos/as es un derecho ciudadano.

En 1840 se produce la liberacion de los oficios y se conocieron las
primeras revueltas populares. Entre otros acontecimientos surgen
algunas de las primeras formalizaciones de las futuras especialidades

de la actividad preventiva.

El higienismo cobrd una importancia sin antecedentes con el
“sanitary movement” britanico, liderado por el abogado y economista
Edwin Chadwick (1800-1890), fue el movimiento de salud publica mas
importante, constituyéndose en un auténtico referente internacional,
desde finales de la década de 1830. No se trataba solamente de una
respuesta a la industrializacion creciente, con infraestructuras de
alcantarillado y agua corriente, sino que a través de la mejora del
ambiente urbano se pretendia una concienciacién y moralidad de la

clase social, aparte de beneficios econdmicos.

En Espafia, la salud publica empieza a desarrollarse a mediados
del siglo XVIII. Aunque fue entre 1833 y 1868 (afios centrales del siglo

XI1X), en lo que se denomind «etapa intermedia», donde produciria un

17
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crecimiento urbano sin condiciones sanitarias adecuadas. Sin
embrago, con el desarrollo de la bacteriologia en el Ultimo periodo de
este siglo, el higienismo irfa entrando de forma paulatina en una

nueva etapa(19)(20).

Una de las primeras referencias a la Higiene industrial, aparecié
de la saga de los denominados “higienistas de catedra” cuyo maximo
exponente fue Pedro Felipe Monlau i Roca (1808-1871), autor de la
memoria ganadora de un concurso promovido por la Academia de
Medicina y Cirugia de Barcelona bajo el lema “éiQué medidas
higiénicas puede dictar el gobierno a favor de las clases obreras?”. Si
bien, figuras como su maestro Mateo Seoane (1791-1870) y Francisco
Méndez Alvaro (1806-1883), entre otras, desempefiaron también una
importante contribucion a la salud publica, asi como es obligado
reconocer la temprana aportaciéon de Monlau a la salud laboral en

nuestro pais (21).

Joaquin Font i Mosella (a partir de 1835) describié las duras
condiciones de trabajo y vida del proletariado barcelonés, y fue quien
recomendaria el reconocimiento médico previo, introduciendo en el
mundo de la salud laboral los términos de comodidad, vitalidad y
bienestar. Como reclamacion novedosa, Font propondria la necesidad
de contar con maquinas que hagan menos fatigoso y peligroso el

trabajo, principalmente en la industria textil.
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Joaquin Salarich i Verdaguer (1816 — 1884), fue precursor junto
con Monlau de una serie de recomendaciones para la adquisicién y
empleo de maquinaria con medidas de proteccién para evitar los
accidentes, sefialando estas medidas como imposiciones obligatorias

del gobierno hacia los fabricantes.

Como aportacion adelantada a la higiene del trabajo agricola
Juan Giné i Partagas publica un texto de “Higiene Rural”, donde lo mas
destacable de esta obra es que introduce numerosas
recomendaciones preventivas, acompafiadas de criterios que en la
actualidad podriamos tomar como ergondmicas. Da a conocer la
discrepancia entre las necesidades de los agricultores y el disefio de
los instrumentos de labranza que utilizaban para la realizacion de las

labores agricolas (2).

1.2.3  Desarrollo histdrico reciente de la prevencién espafola.

Como se viene remarcando a lo largo del texto, hay que pasar,
dentro del mundo laboral, a tener una actividad preventiva en vez de

reactiva como durante mucho tiempo se ha venido haciendo.

También debemos tener en cuenta que, segun describié el
arquitecto Manuel M2 de Azofra y Saenz de Tejada (1813 -1879) “E/
motor humano como motor animado, no se debe asociar, porque el
hombre no es una mdquina y tiene otras necesidades: alimentacion,

descanso, ocio etc.”.

19



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

La evolucién de la accion preventiva de la historia mas reciente de

la prevencion espafiola las podemos clasificar en varias etapas:

- La politica en materia preventiva antes de la Guerra Civil
Espafiola.

- Periodo del nuevo sistema totalitario, implantado tras las
Guerra Civil.

- Periodo preconstitucional y postconstitucional hasta la
implantacion de la LPRL.

- Implantacién de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales.

1.2.3.1 Politica preventiva antes de la guerra civil espafiola.

Entre 1883 y 1936, se produce la lenta consolidacion del
intervencionismo estatal con respecto a la Seguridad y Salud de los
trabajadores. En 1883, se produce la creacion de la Comisiéon de
Reformas Sociales (CRS), que no fue efectiva hasta 1900, con la Ley
del Seguro de Accidentes de Trabajo, de 30 de enero de 1900, la
denominada Ley Dato, la cual fue impulsora de la cultura higiénico-
industrial espafiola. Esta ley introdujo dentro de un marco legislativo
los aspectos preventivos, ademas produjo un cambio en la concepciéon
de la responsabilidad empresarial y de la problematica social
espafiola, donde la salud y las condiciones de vida y trabajo de las
personas, se empiezan a tener en cuenta y afectan a las relaciones

entre el capital y los/as trabajadores/as. Se movié en un campo
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reparador e indemnizatorio, aunque supuso el nacimiento de la

moderna cultura espafiola de la prevencién.

D. Luis Simarro Lacabra (1851-1921), fue uno de los pioneros de
la psicologia moderna espafola y mostré un interés especial por la
salud de los/as trabajadores/as desde el punto de vista psicolégico,
considerando la fatiga del/la trabajador/a como elemento patoldgico

de la salud laboral.

En 1903 los congresos internacionales de medicina, empiezan a
tratar en sus ponencias la salud laboral, teniendo en cuenta las

enfermedades profesionales y la higiene en el trabajo.

En 1933, se crea el primer centro hospitalario laboral publico
espafiol, con la denominacién de “Clinica del Trabajo”, lo que instaurd
de forma decisiva la Medicina del Trabajo en Espafia a partir de 1934.
Serian los primeros pasos de la cultura preventiva en Espafia, que se
materializaron con la Ordenanza de 1971, legislacion basada
principalmente en la reparacién dineraria, exclusivamente del
accidente industrial. Fue la verdadera antesala de la legislacién de

1995-1997.

Se empieza a considerar a los ingenieros, como profesionales que
deberian supervisar la seleccion de trabajadores/as, las tareas para la
prevencién de los accidentes y los medios dedicados a la acciéon

preventiva tras éste, etc.
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El gobierno de la republica publicd el primer catalogo espafiol de
enfermedades profesionales. Posteriormente entre 1936 y 1939, la
accién prevencionista se cree que estuvo basada plenamente en el

conflicto bélico.

1.2.3.2 Periodo del nuevo sistema totalitario, implantado tras la

guerra civil.

El modelo franquista (Estado Nacional-Sindicalista), de relaciones
de trabajo, era autoritario, con una fundamentacién claramente
ideoldgica y que producia una discrepancia entre la armonizacién del
capital y el trabajo, dado el conflicto social que se planteaba entre los

intereses contrapuestos del empresario y los/as trabajadores/as.

El sistema se desarrolla en tres apartados:

- Elmonopolio del Estado en la regulacion laboral.
- La proscripcién de la libertad sindical y del sindicalismo de
clase.

- Lasupresion de la autotutela colectiva de los trabajadores.

La Huelga dejé de ser un derecho, por todos los inconvenientes

legislativos que se exigian para su realizacion.

Iu

El 31 de enero de 1940 se desarrolla el “Reglamento General de
Seguridad e Higiene en el Trabajo” para normativizar la defensa de los

trabajadores, su vida y su trabajo, reflejada en el “Fuero del Trabajo”
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implantado tras la guerra civil y que establece los principios de la

politica del nuevo sistema totalitario.

El propdsito es la compensacién econdmica del dafio causado por
el accidente de trabajo, disminuir el nimero de los mismos y fomentar

la labor preventiva.

El objetivo del Reglamento General es proteger al trabajador/a
contra los riesgos propios de su profesién que ponen en peligro su

salud y su vida.

El cumplimiento de esta normativa por parte de patronos/as y
trabajadores/as, se encomendaba a la vigilancia por parte de la

Inspeccién de Trabajo.

El 23 de diciembre de 1944, se crea el Instituto Nacional de
Medicina, Higiene y Seguridad del Trabajo, dependiente del Ministerio
de Trabajo y donde colabora la Sanidad Publica y las Empresas

industriales y aseguradoras.

La creacion del Instituto, tenia como finalidad mejorar la accion
preventiva en el mundo laboral, que fuera mas eficaz para conseguir
una mayor efectividad en la produccion nacional, conseguir unas
mejores condiciones en la vida de los/as trabajadores/as, formacion
de nuevos técnicos, realizar investigacién de los problemas de salud

laboral, entre otros.
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El Instituto Nacional, dio lugar a una nueva visién mucho mas
amplia de la prevencion laboral, donde se abarcaban conceptos como:
higiene vy fisiologia del trabajo, enfermedades profesionales, cirugia y
ortopedia del trabajo, laboratorio quimico-bacterioldgico, estadistica
de la accidentabilidad laboral etc. Se convirtié en el centro consultivo
y asesor del Ministerio de Trabajo, sufriendo diferentes
modificaciones hasta quedar establecido por decreto el 1 de octubre

de 1959 en el “Instituto Nacional de Previsidon”.

Los primeros instrumentos juridicos de accién empresarial

preventiva en los lugares de trabajo, bajo supervisién estatal fueron:

- “La creacion de los Comités de Sequridad e Higiene del
Trabajo (1944), los cuales eran obligatorios en determinadas
empresas, seqgun el numero de trabajadores que tuviesen”.

- “Los Jurados de Empresa (1947) debian constituirlos
determinadas empresas (mds de 1000 trabajadores) de
produccion y servicios y su finalidad era la efectividad en la
colaboracion entre el capital, la técnica y la mano de obra,
para consequir una mayor concordancia entre los distintos
elementos que constituian la produccion. La funcion principal
era “estudiar y proponer las medidas oportunas en materia
de prevencion”.

- “los Servicios Meédicos de Empresa (1956). Pasa a ser
obligatorio por decreto el 21 de agosto de 1956, el disponer

de un médico del trabajo, en aquellas empresas que tengan
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mds de quinientos(as) trabajadores(as), aumentando el
numero de médicos a medida que aumenta la plantilla de la
empresa. Los médicos de empresa formaban parte de los
juzgados de empresa y desarrollaban funciones relacionadas
con la higiene industrial, los accidentes de trabajo y

enfermedades profesionales entre otras”.

Entre 1963 y 1966 se produce una ampliacién de la proteccién en
asistencia sanitaria y en prestaciones econdmicas. En este periodo se
establece la ley 193-1963 de 28 de diciembre, sobre “Bases de la
Seguridad Social” que tras las prorrogas establecidas se aprueba por
decreto 907-1966, de 21 de abril. Por la que la accion protectora de la
Seguridad Social se amplia en materia de prevencién, recuperacion y
rehabilitacion de invdlidos, de higiene y seguridad en el trabajo,

promocion social, etc.

La Ordenanza Ministerial del 9 de marzo de 1971, por la que se
aprueba el Plan Nacional de Higiene y Seguridad del Trabajo, que
establece el conjunto de acciones en materia formativa, de
asesoramiento, accién de las empresas, de colaboracion y generales.
Antesala de la Ordenanza General de Seguridad e Higiene en el
Trabajo, que deroga el Reglamento General de la Seguridad e Higiene
en el Trabajo de 1940 y el decreto de 2 de marzo de 1971 sobre
comités de Seguridad e Higiene en el Trabajo, que viene a reforzar la
participacién e intervencion de los/as trabajadores/as en materia

preventiva.
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El Plan Nacional, nace con unos objetivos mucho mas amplios
que los Servicios Médicos de Empresa y con una vision mas global de
la prevencion de riesgos laborales. La Ordenanza General viene a
aclarar el terreno legislativo y el Plan Nacional actuard sobre el campo

organizativo en materia de salud laboral.

El Plan Nacional, pasa a denominarse Servicio Social de Higiene y
Seguridad del Trabajo, cuyo objetivo es prestar colaboracién técnica a
la Inspeccion de Trabajo, la cual tiene asignada la vigilancia y correcta
aplicacion de la normativa vigente en materia de seguridad e higiene

en el trabajo.

1.2.3.3 Periodo preconstitucional y postconstitucional hasta la

implantacion de la LPRL en 1995.

Desde 1978 (promulgaciéon de la Constitucién Espafiola) hasta
1995 (implantacion de la LPRL), se producen distintos acontecimientos
qgue marcan la politica preventiva de la época, tanto en el sector

publico como privado.

1.2.3.3.1 Periodo previo a la integracion de Espafia en la Unidn

Europea:

La promulgacién de la “Constitucién Espafiola” (CE) de 6 de
diciembre de 1978, que en su articulo 40.2 dice “velar por la

seguridad e higiene en el trabajo” y que implanta el Estado de las
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Autonomias, son hechos que van a afectar directamente a las politicas

de prevencion (3).

En este Estado de las Autonomias, las Comunidades Auténomas
(CCAA) tras un periodo de formacién y adquisicion de competencias,
pasan a formar parte de las politicas de prevencién y son las que
intervienen en la ejecucién de la normativa en materia preventiva,
dado que la organizacién de dichas politicas es responsabilidad de la

administracion central, tal como se establece en el Titulo VIII de la CE.

La ejecucion de la norma, establece que deberan: promover y
asesorar en materia de prevencién y realizar una vigilancia y control

de la misma.

Dentro de las diferentes CCAA, se producen una serie de
Acuerdos Sociales en el dmbito de la prevencién, con contenidos
abundantes, en donde existen coincidencias en bastantes de los

temas propuestos.

Otro de los acontecimientos legislativos que se produjeron fue la

|II

implantacion del “Estatuto de los Trabajadores” de 1980, que adecua
la legislacion espafiola al nuevo sistema de relaciones laborales,

establecidas por la CE.

La Seguridad y Salud de los/as trabajadores/as, pasa a ser un

punto positivo en el contrato de trabajo y el estatuto viene a sustituir
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a las “Leyes de Contrato de Trabajo” de 1944 y a la “Ley de Relaciones

Laborales” de 1976.

1.2.3.3.2 Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
(INSHT).

El Real Decreto (RD) Ley 36/1978 de 16 de noviembre, de gestién
institucional de la Seguridad Social, la Salud y el Empleo, establece la
creacion del Instituto Nacional de Higiene y Seguridad del Trabajo,
organismo autonomo de la Administracion General del Estado, de
caracter administrativo y adscrito al Ministerio de Trabajo.
Desglosandose definitivamente de la Seguridad Social, convirtiéndose
en el organismo técnico especializado de referencia nacional en

materia de prevencion.

El RD 577/1982, de 17 de marzo, define la estructura vy
competencias del Instituto y abarca la gestién, asesoramiento vy
control de las acciones técnico-preventivas, prolongandose hasta la
promulgacién de la LPRL. Este RD produce un cambio de
denominacion del Instituto, pasando a denominarse “Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo” (INSHT), abandonando

la anterior denominacion.
1.2.3.3.3 Integracion de Espafia en la Union Europea:
Espafia ingresa en la Union Europea (UE) el 1 de enero de 1986,

ésta se encuentra en un periodo evolutivo, que le hace buscar una
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normativa legislativa propia, a través de reglamentos y directivas
comunitarias, que cada uno de los paises integrantes deben cumplir y

trasladar a su ordenamiento juridico.

Justo al afio siguiente de su ingreso como miembro de pleno
derecho, los paises miembros suscribieron el Acta Unica Europea, que
produjo un impulso en la creacidon de un mercado comun europeo.
Con la firma del Tratado Maastricht en 1992, se avanzd en la
integracion econdmica y politica europea, lo que significé un impulso
al progreso de armonizacién paulatina de las condiciones en los
distintos paises europeos. La presencia de Espafia en la UE, deriva en
la necesidad de conseguir esa armonizacion con la naciente politica
europea, en sus distintas facetas, entre ellas, la prevencién de riesgos

derivados del trabajo.

El 12 de Junio de 1989, se produce la aprobacién de la directiva
89-391-CEE, denominada “Directiva Marco”, relativa a la aplicacion de
medidas para promover la mejora de la Seguridad y Salud de los
trabajadores en el trabajo, cuya trasposicién al derecho espafol se ve
reflejada en la Ley 31/1995 del 8 de Noviembre, de Prevencién de
Riesgos Laborales (LPRL), publicado en boletin oficial del estado (BOE)
ndmero 269, de 10 de noviembre de 1995 (4), donde la legislacion
espafiola pone en vigor las distintas disposiciones legales
reglamentarias y administrativas necesarias para dar cumplimiento a

lo dispuesto en la Directiva Marco.
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1.2.3.4 Implantacion de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales.

En aplicacion de las diferentes normativas, el articulo 40.2 de la
CE, de la adecuacién normativa que surge de la UE y de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), nace la Ley 31/1995 del
8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL), la cual
entra en vigor el 10 de febrero de 1996. Marco legal a nivel estatal
gue establece los niveles minimos de proteccion de la salud de los
trabajadores frente a los riegos derivados de las condiciones de

trabajo.

La ley mencionada anteriormente transforma el marco juridico
espafiol en materia de politica laboral y obliga al empresario a adoptar
una actitud preventiva mas que reactiva. La LPRL se instaura con una
fuerte ruptura del didlogo social, por la discrepancia sindical en
relaciéon a la Reforma Laboral, de 1994 y la reapertura del didlogo
social en 1996, con el acuerdo sobre la resolucién de los conflictos
laborales. Los acuerdos sociales van encaminados a la integracién de
la prevencién en la empresa, a la coordinacion de las actividades
empresariales, a las competencias de los Comités de Seguridad y
Salud vy del reforzamiento del control de la normativa vigente (Ley

54/2003) (22).

Entre sus principios la LPRL establece la relevancia de la
participacién de los/as trabajadores/as, a través de los delegados de

prevencién y los Comités de Seguridad y Salud, para garantizar un
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amplio consenso y cumplimiento de las medidas preventivas
adoptadas. Se ha pasado del sistema tradicional, que implicaba una
accion reparadora y sancionadora a establecer y reconocer una
funcion preventiva, que exige realizar una politica general de

proteccién de la salud de los/as trabajadores/as.

El empresario pasa a ser el principal obligado y responsable de
garantizar la seguridad dentro de su empresa y debe estudiar,
establecer y proporcionar los medios para evitar los riesgos para la
salud de sus trabajadores/as, ademas de minimizar los efectos de los

que no puedan evitarse.

No se debia quedar en la mera actualizacion y cumplimiento de la
normativa vigente, lo que se denominaba “formalizacion de la
prevencion”, es decir, se debia establecer una prevencién efectiva,
donde la disminucion de los accidentes vy la resolucion de los mismos
se pudiera medir y disminuir, en beneficio de los/as trabajadores/as.
Esto conlleva una serie de controles periddicos y comprobaciones
sucesivas, evaluacién de los riesgos, planificacion de la actividad
preventiva y adopcién de medidas de emergencia. Todo ello pretende
llegar a una “Proteccién Integral del Trabajador”, con todo lo que ello
conlleva, no solo la seguridad, la higiene y la medicina laboral, sino
también sus aspectos psicosociales y de relacion laboral para con la

empresa y sus componentes.
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Desde un punto de vista empresarial de la prevencién, se puede
valorar la integraciéon de la prevencion dentro de la planificaciéon de la
gestion global de la empresa, lo cual proporcionaria una “Proteccién
Integral” de la misma y un beneficio observable a largo plazo. Un
accidente conlleva pérdidas personales y materiales que afectan a la
economia de la empresa, cuando esta siniestralidad disminuye, se
produce una mejora de la economia de la empresa. La visidn
empresarial de la prevenciéon, no afecta del mismo modo a las
pequefias y medianas empresas que a las grandes, pero todos los
estudios realizados en prevencion, indican que la integracion de la
misma dentro de la gestién empresarial es rentable. El empresario
gue no integra la prevencién dentro la gestién de la empresa y
consigue con su externalizacion el cumplimiento normativo para
evitar ser sancionado, muchas veces conlleva una prevencién ineficaz,

por lo que a largo plazo es mas costoso.

Cronograma — sintesis de los eventos preventivos.

Epoca griega Diferentes medidas preventivas segun la clase social — E.P.Is.

Epoca Hispano- | Arquiatras— actéian como médicos de empresa o del trabajo

romana (siglo 1)
“Cédigo de Vipasca”

Siglo XVIII Cirujanos de la Armada - verdaderos médicos de empresa.

Estudios Epidemioldgicos — Primeras Higienes publicas
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Cronograma — sintesis de los eventos preventivos.

espafiolas.

Siglo XIX El gobierno actla como protector paternalista de los/as

trabajadores/as.

La salud como derecho ciudadano

Primeras revueltas populares por la actividad preventiva.

Higiene industrial — Higienistas de catedra:

- Pedro Felipe Monlau i Roca — salud laboral

- Joaquin Font i Monsella — maquinas con proteccién para
realizar el trabajo y disminuir el riesgo y el esfuerzo de los/as

trabajadores/as.

- Juan Gine i Partagas — Higiene Rural — medidas ergonémicas.

Siglo XX 1900 — Ley de Dato — impulsadora de la cultura higiénica-

industrial espafiola.

1933 — Primer centro hospitalario laboral publico espafiol
“Clinica del Trabajo”. Medicina del trabajo en Espafia —

reparacion dineraria del accidente industrial.

1939 — Modelo franquista (Estado Nacional-sindicalista). La

huelga deja de ser un derecho.

1940 — Reglamento General de Seguridad e Higiene en el

Trabajo — “Fuero del trabajo” normalizar la defensa de los/as

33



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

Cronograma — sintesis de los eventos preventivos.

trabajadores/as.

1944 — Creacion de Instituto Nacional de Medicina, Higiene y

Seguridad en el Trabajo — mejora de la accion preventiva.

1956 — Se establece los servicios médicos de empresa.

1959 — Instituto Nacional de prevencidn.

1963-1966 — Se establece la Ley de “Bases de la Seguridad

Social”

1971 — Ordenanza Ministerial — aprueba el plan Nacional de

Higiene y Seguridad del Trabajo.

1978 — Constitucién Espafiola.

1995 — Ley de Prevencién de Riesgos Laborales.

Tabla 1. Cronograma. Sintesis de los eventos preventivos.

1.2.3.4.1 Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS).

En el periodo evolutivo de la aplicacién de la LPRL, ésta se apoyd
sobre el potencial preventivo que tenian las MATEPSS, con resultados
poco satisfactorios en disminucién de la siniestralidad. Dicha
integraciéon dentro de las politicas preventivas ocasiond varios

problemas:
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Se produjo un agravio comparativo entre los servicios de
prevencién ajenos, creados como actividad empresarial y los
servicios de prevencién ajenos de las mutuas, donde ya se
tenian las empresas asociadas para realizar la actividad
preventiva, evitdndose de esta forma la necesidad de
realizar una actividad comercial, no asi los otros que debian
hacerla de forma agresiva, sobre todo en precios, para
poder captar empresas y realizar la actividad preventiva.

Por otro lado, las mutuas utilizaban recursos de la Seguridad
Social (SS), como entidades colaboradoras que son, para
financiar los servicios de prevencion, actividad claramente

privada gestionada con recursos publicos.

Todo ello hizo que por RD 688/2005, las mutuas tenian que

diferenciar claramente su actividad como sociedades de prevencién y

separarla de su actividad como entidad colaboradora de la SS.

El sistema formativo creado en torno a la nueva LPRL, también

sufrid un desarrollo importante, dada la necesidad de técnicos de

prevencién, delegados y demads personal, para ejercer la actividad

preventiva con calidad.

Se crearon distintos niveles formativos:

Nivel Basico.

Nivel Intermedio
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- Nivel Superior, de las distintas especialidades preventivas:

Seguridad, Higiene y Ergonomia y Psicosociologia aplicada.

A parte de la formacién especifica que ya estaba establecida en
relaciéon a la medicina preventiva, donde existia la enfermeria de
empresa, ésta evoluciond hacia la especialidad de Enfermeria en Salud

Laboral y los médicos de empresa.

1.2.3.4.2 Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social.

Del “Instituto de Reformas Sociales” surge en Espafia “La
Inspeccién de Trabajo”, para mediar y aliviar las tensiones entre
empresarios/as y trabajadores/as, y vigilar el cumplimiento de las

politicas preventivas.

La prevencién de riesgos laborales exige el cumplimiento de las
distintas obligaciones y deberes por parte de empresarios/as vy
trabajadores/as, como hemos comentado con anterioridad. La
Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social, se convierte en la principal
institucion de verificacion y control del cumplimiento de la normativa
sobre prevencién, para que sea mas efectiva y no se quede en un

simple cumplimiento normativo.

El articulo 9 de la LPRL establece las siguientes funciones de la

Inspeccion en materia de prevencion:
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- Vigilar el cumplimiento de la normativa vigente en
prevencion de riesgos laborales.

- Asesorar e informar a empresas y trabajadores.

- Comprobar y favorecer el cumplimiento de las obligaciones
asumidas por los servicios de prevencion.

- Paralizar los trabajos que supongan un riesgo grave o
inminente para la seguridad o salud de los trabajadores.

Elaboracidon de informes.

La Ley 42/1997, Ordenadora de la Inspeccién de Trabajo vy
Seguridad Social, regula la actuacion de los cuerpos de inspectores y
subinspectores y viene a establecer que “Los Inspectores de Trabajo y
Seguridad Social estdn facultados para desempefiar todas las
competencias que la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social tienen

atribuidas...” (2)

Visto este proceso de evolucion histérica, ha de tenerse en
cuenta que la prevencion de riesgos laborales, ha pasado de ser un
tema desconocido por la mayoria de los/as trabajadores/as a estar
presente en todas las relaciones laborales, lo cual nos da a entender
que la prevencion ha pasado a ser una preocupacién, no solo de unos
cuantos, sino que su extensién es a nivel general dentro de los
objetivos sociales y sobre todo dentro del ambito laboral, lo que nos
debe llevar a una disminucion importante de la siniestralidad, una
continua mejora de las condiciones de trabajo y la proteccion “total”

de la salud de los/as trabajadores/as (2).
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La implicacién de los sectores publicos y privados dentro de la
accién preventiva junto con la integracion de la prevencién en la
gestion de las empresas implica un beneficio global tanto para
trabajadores/as como empresarios/as y pronostica un buen futuro de
la misma. La concienciacion de que esto es un buen camino es en lo
que se tiene que seguir trabajando y desarrollando. Por lo que todas
las tecnologias que se desarrollen en materia preventiva se deben ir
incorporando y concienciar a empresarios de su implantacién y a

los/as trabajadores/as de su utilizacion.

1.3 MODELOS SANITARIOS, MODELO SANITARIO ESPANOL, LA
SEGURIDAD SOCIAL.

La Declaracién de Alma-Ata, la cual sigue vigente en nuestros
tiempos, viene a poner de manifiesto, que la Atencién Primaria (AP) es
la estrategia prioritaria, para afrontar y alcanzar un mejor nivel de

salud para los pueblos.

La Atencion Primaria, integra el concepto de atencién integral
gue nos da una vision multidimensional y biopsicosocial de la persona,
de la familia y de la comunidad. Son los determinantes bioldgicos
ambientales, sociales, econdmicos, culturales, psicoldgicos y de
género los que influyen directamente en el proceso de salud-

enfermedad y no solo el biomédico.

La atencién integral a la salud se caracteriza por ser accesible,

integrada, global, longitudinal, apropiada, de deteccién precoz,
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terapéutica y rehabilitadora, progresiva, continuada en el tiempo,

coordinada, sectorizada y de trabajo en equipo.

Estos conceptos entre otros componentes deben estar
integrados en los sistemas de salud. Lalonde establece, que el sistema
de salud es uno de los factores importantes para mejorar el nivel de
salud de la poblacién. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), los determinantes de la salud son aquellos componentes
interrelacionados como: el medio ambiente, actividades de las
instituciones educativas, aspectos de la vivienda, condiciones

laborales y otras actividades relacionadas entre si.

Para explicar los distintos modelos sanitarios, tenemos que tener
en cuenta una serie de elementos que componen un sistema de salud:
los protagonistas (la poblacion, los proveedores, los aseguradores, la
administracién); las funciones (regulacion, financiacion, gestion,

provision) (23).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a cualquier
sistema sanitario que pretenda ser 6ptimo se le deben exigir las
siguientes cualidades: Universalidad, Atencion integral, Equidad en la
distribucién de los recursos, Eficiencia, Flexibilidad y Participacién real
de la poblacién en la planificacién y gestién del sistema sanitario

(24)(25)(26).

Se pueden distinguir cinco grandes grupos de sistemas sanitarios

a nivel mundial:
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- El modelo liberal, cuyo principal exponente es el modelo
existente en Estados Unidos y que se basa en la Ley de oferta
y demanda, produciéndose una relaciéon con el profesional sin
intermediarios ni vinculo contractual.

- El modelo de seguros voluntarios, la relacién con el
profesional es a través de una compafiia aseguradora. En este
sentido la financiacion se produce por el abono de una
cantidad (prima) que varia en funcion de las prestaciones
contratadas, de la edad o los riesgos de la persona
contratante (usuario).

- El modelo de asistencia publica y beneficencia, se da en paises
en desarrollo en el que los profesionales suelen ser
voluntarios o  pertenecientes a  Organizacién  No
Gubernamental (ONG), siendo financiado por impuestos del
estado, organizaciones benéficas u ONG’s y estd orientado
hacia la salud publica. Puede existir asistencia privada.

- El modelo de seguridad social o modelo Bismark, es
caracteristico de los paises industrializados y la entidad
aseguradora es el estado o compaifiias. Se pretende alcanzar
una cobertura universal para los aseguradores. En diferentes
paises como Francia, Alemania, etc., existe un sistema mixto
en el que aparece una cooperacién publica/privada en la
provision de servicios.

- El modelo del Sistema Nacional de Salud (SNS) o modelo

Beveridge, se basa en los principios de universalidad, equidad
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y solidaridad, concibe la atencidn a la salud como un derecho
de las personas y un deber de los Estados. Esta vinculado
desde sus origenes al denominado estado del bienestar. Los
paises que tienen estos sistemas son: Espafia, Reino Unido,
Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, Italia y Portugal. En la
mayor parte de estos modelos los profesionales, son en su
mayoria  personal  funcionario contratado por Ia

administracién (24).

1.3.1 Modelo sanitario espafiol.

Como hemos venido desarrollando no existe ningln sistema
sanitario europeo Unico a todos los paises. Aungue la sanidad publica
ha pasado a ser competencia comunitaria a partir de Tratado de
Amsterdam (27), la organizacién de la asistencia sanitaria sigue siendo
responsabilidad de cada Estado miembro. Este fue firmado el 2 de
octubre de 1997 en la ciudad neerlandesa de Amsterdam. Entré en
vigor el 1 de mayo de 1999, tras haber sido ratificado por todos los
Estados miembros de la Unién Europea, pasando a convertirse en la
nueva normativa legal de la Unién Europea, tras revisar el tratado de

Maastricht.

Su objetivo fundamental era el de crear un espacio de libertad,

seguridad y justicia comun.

Las politicas sanitarias son especificas de cada Estado miembro,

pero tanto la UE como los estados miembros deben cooperar en el
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cumplimiento de las responsabilidades compartidas en materia de

salud establecidas en el Tratado de Niza.

La Comunidad Europea ha desarrollado una estrategia
comunitaria en el campo de la salud que ha dado lugar a varios
programas de accién, ademads de abordar los desafios que presenta la
salud en el seno de sus instituciones a través de diferentes

estructuras.

Con ello se pretende coordinar y dar una salud igualitaria para
todos los europeos y que las directivas acordadas sean de obligada
trasposicién a cada uno de los estados miembros, pero sigue estando
condicionada por la localizacion geografica, la actividad ejercida y la

renta de cada uno ellos.

El sistema sanitario espafiol es el resultado de la confluencia de
una serie de factores socioculturales, politicos y sanitarios, que han
evolucionado a lo largo del tiempo. En los estudios comparativos
realizados a nivel internacional, el Sistema Nacional de Salud (SNS)
espafiol estd considerado como un sistema eficiente, equitativo y de

cobertura universal(28).

En esa evolucién histdrica podemos destacar una serie de etapas

gue han marcado las caracteristicas antes expresadas de nuestro SNS.

- Una primera etapa (finales del siglo XIX y comienzos del XX),

en donde se promulga la primera Ley de Sanidad en 1855,
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basada en el libre ejercicio profesional de los médicos y en
gue cada individuo es responsable de su propia salud. Se
crea una estructura asistencial para las personas mas
necesitadas y aparecen las diferentes organizaciones
corporativistas estructuradas en colegios provinciales de

médicos/as, farmacéuticos/as y veterinarios/as.

Una segunda etapa (Republica), se estructura un sistema
dual: por un lado, la atencién a los problemas de salud
publica y por otra parte una atencién diferenciada tanto
para las personas sin recursos econdémicos (sistema de
beneficencia publica), como para la poblacidon con recursos
mediante un sistema privado de coberturas mutuales vy

seguros privados.

Una tercera etapa (Dictadura. Periodo autdrquico).
Aprobacién de la Ley del 14 de diciembre de 1942 por la que
se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) para
los/as trabajadores/as. Aprobacion de la Ley de Bases de la

Sanidad Nacional en 1944, fortaleciendo la Sanidad Publica.

Una cuarta etapa (desarrollo econémico, afios sesenta vy
setenta), se produce un aumento de la formacion
universitaria de los profesionales sanitarios, con la inclusién
de la formacién postgraduada de los Meédicos/as

Interinos/as Residentes (MIR). Expansion de la red de
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atencion especializada de los servicios hospitalarios.

Desarrollo cientifico técnico.

- Y por ultimo una quinta etapa (democracia 1978), en esta
etapa se producen una serie de acontecimientos que
proporcionan un mayor desarrollo del sistema sanitario
espafiol, con la consolidacion de la democracia
parlamentaria tras la aprobacién de la Constitucion Espafiola
de 1978, que consagra los derechos fundamentales de los
ciudadanos en materia de salud entre otros, que junto con la
aprobacion de la Ley General de Sanidad de 1986, se
produce un crecimiento y consolidacién del sistema publico
de salud. Incorporacién de Espafia en la Unidn Europea, con
la consecuente aceptaciéon progresiva de las politicas
establecidas por la misma. En estas, Influyen muy
directamente la caida de la natalidad y el progresivo
envejecimiento de la poblacién. También los cambios en los
patrones epidemioldgicos con la aparicion brusca del
consumo de drogas, el VIH-SIDA, etc. Se plantean reformas

en el estado del bienestar(29).

El modelo sanitario espafiol estd enmarcado dentro de nuestra

Constitucion que en su articulo n2 43 dice:

1. Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud.
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2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud
publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios. La Ley establecerd los
derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la
educacién fisica y el deporte. Asimismo facilitaran la

adecuada utilizacidon del ocio (3).

Y cuyo exponente maximo en materia sanitaria, se consigue con
la implantacién de la “Ley General de Sanidad (LGS)” del 25 de abril de

1986, cuya consecucion recorrié un camino largo y no dificil.

La LGS (BOE num. 101, de 29 de abril de 1986) crea el Sistema
Nacional de Salud (SNS) como instrumento eficaz para garantizar el
acceso equitativo de todos los ciudadanos al sistema sanitario y lo
configura como el conjunto de los servicios de la administracién del
Estado y de los servicios de salud de las Comunidades Autdonomas
(CC.AA.), convenientemente coordinados (Predmbulo vy art. 44 de la

LGS).

Esta Ley General ha sido refrendada y modificada en parte por la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, que establece principios para ordenar y coordinar
las actividades de la asistencia sanitaria y la Ley 33/2011, de 4 de

octubre, General de Salud Publica, que establece las bases legales que
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sustentan las acciones de coordinacion y cooperaciéon de las

Administraciones Publicas en materia de salud publica.

Los servicios sanitarios se concentran, pues, bajo Ia
responsabilidad de las CC.AA., mediante una gestién descentralizada,
mientras que los poderes de direccién en lo bdsico y la coordinaciéon

son competencia del Estado (24).

Dos razones, principalmente, hacen que se desarrolle y se
formule dicha Ley, por una parte, es el reconocimiento en los articulos
43 y 49 de nuestro texto normativo fundamental del derecho de todos
los ciudadanos a la proteccién de la salud y por otra parte, en el plano
de lo organizativo, es la institucionalizacién, a partir de las previsiones

del Titulo VIII de nuestra Constitucion.

El principio de integracion de los servicios sanitarios de cada
Comunidad Auténoma inspira el articulo 50 de la dicha Ley que
establece: “en cada Comunidad Autonoma se constituird un servicio de
salud integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de
la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera
otras Administraciones territoriales intracomunitarias, que estard
gestionado como se establece en los articulos siguientes bajo la

responsabilidad de la respectiva Comunidad Auténoma”

Se establece un Sistema Sanitario fuertemente descentralizado,
cuyo eje son las Comunidades Autonomas. En cada CCAA hay un

conjunto de dispositivos integrados en una red de centros publicos.
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Los servicios se organizan en dos niveles de atencion: primaria vy
especializada. La primera es la puerta de entrada al sistema y estd
compuesta por médicos de familia, pediatras, enfermeras vy
administrativos, que prestan servicio a la poblacion de una Zona de
Salud. En cambio, la atencién especializada esta sectorizada en Areas
Sanitarias y la poblacién de cada Area tiene asignado un hospital de

referencia.

Por ello el Sistema Nacional de Salud (SNS) se concibe como el
conjunto de los servicios de salud de las Comunidades Auténomas

convenientemente coordinados (30).

El articulo 46 de la LGS indica como caracteristicas de SNS
espafiol: la universalidad, la atencion integral a la salud y su
promocion, prevencién de enfermedades, curacion y rehabilitacién,
ser un sistema coordinado e integrado, financiado por recursos de la

administracién (gratuito) y de calidad, evaluado y controlado (30).

1.3.2 Seguridad social.

La evolucidn del sistema sanitario espafol, tiene intima relacion
con la politica del pais y se relaciona directamente con la historia y el

desarrollo de la Seguridad Social

La Ley General de la Seguridad Social (LGSS) del 2015 la define
como, conjunto de medidas arbitradas por el Estado para paliar
situaciones de necesidad creadas por los riesgos sociales. Los

principios fundamentales de la seguridad social son:
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Universalidad: Ofrece una atencién sanitaria completa a toda
la poblacidn.

Contributividad: Proporcionalidad entre lo percibido vy lo
aportado.

Unidad: Las aportaciones se concentran en una caja unica, el
Estado es el Unico titular de todos los recursos.

Solidaridad: La financiacion es fundamentalmente publica, a
través de los impuestos. Mientras se trabaja se financia las
pensiones actuales.

Suficiencia: Garantia y perfeccionamiento de los niveles de
bienestar mediante prestaciones adecuadas.

Igualdad: El acceso a la misma, es equitativo para toda la
poblacion. Equidad e igualdad de derechos, con
independencia del momento y lugar de residencia del

asegurado (31).

Evolucidn historica.

Seguridad Social espafiola viene marcada por tres etapas

fundamentales:

Etapa de definicion prestacional e institucional (1900-1962).
Etapa de configuracion normativa (1962 -1978).

Etapa de consolidacion del sistema de proteccion social
como manifestaciéon del Estado del Bienestar (desde 1978

hasta nuestros dias).
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1.3.2.1.1 Etapa de definicion prestacional e institucional (1900-
1962).

En esta primera fase, se establecen mecanismos e instrumentos
de proteccién a los/as trabajadores/as, principalmente promovidos
por los movimientos obreros, extendiéndose las prestaciones
establecidas a todos los/as trabajadores/as, estuvieran o no

sindicados.

Entre los logros conseguidos:
- 1900 Responsabilidad del empresario.

e La ley de Accidentes de Trabajo, aprobada el 30 de enero
de 1900, para la Industria, también llamada “Ley Dato”,
se inspiraba en la Ley francesa del899, define el
accidente de trabajo como “toda lesidon corporal que el
operario sufre con ocasién o por consecuencia del
trabajo que ejecute por cuenta ajena”.

e Y establece por primera vez la responsabilidad de los/as
empresarios/as en los accidentes sufridos por sus
trabajadores/as.

- 1908 Creacion del Instituto Nacional de Prevision (INP).
- 1919 Creacidn del Retiro Obrero Obligatorio.
- 1932 Obligacién de asegurar la Incapacidad Permanente y

Muerte.

e Obligatoriedad por parte del empresario de la creaciéon

de un seguro, para responder a las distintas prestaciones
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establecidas. Se pretendia la unificaciéon y coordinacion
de los Seguros Sociales, hecho que se truncd por la
Guerra Civil.

- 1942 Se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad.

- 1954 Publicacién del Reglamento General del Mutualismo

Laboral.

e A partir de 1946 se organizan ramas de profesionales
para dar respuesta a la deficiencia de los seguros sociales
en materia de proteccion social, credndose el
mutualismo laboral.

- 1956 Obligacién de asegurar la Incapacidad Temporal (IT).
1.3.2.1.2  Etapa de configuracidn normativa (1962 -1978).

En esta etapa se pretende consolidar la universalidad de la
gestiéon de la Seguridad Social, con una ampliacion de la proteccion a

toda la poblacion (32).

Entre los logros conseguidos:
- 1963-1966: Ley de bases del Sistema de Seguridad Social.
e Emerge un nuevo sistema de Seguridad Social.
e E|l 1 de enero de 1967 comienza la vigencia del nuevo
Sistema de Seguridad Social.

- 1972: consideracion de la Seguridad Social como Servicio

Publico.
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e las cotizaciones sociales son las que soportan la mayor
parte de la financiacién de los servicios y prestaciones de
la accidon protectora, por lo que el sistema de proteccion
social, es escaso y tiene poca relevancia en la economia
nacional.

e Se atribuye gestion de la Seguridad Social al Estado.

e Se produce separacidon entre un Régimen General vy

varios Regimenes Especiales.

1.3.2.1.3 Etapa del Estado del Bienestar (1978 hasta nuestros dias).

En esta etapa se aprueba la Constitucién Espafiola, donde en su
articulo 41 establece que: “Los poderes publicos mantendrdn un
régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que
garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante
situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo. La
asistencia y prestaciones complementarias serdn libres” (3). Lo que

marca un punto de insercién en la proteccion social de la poblacién.

En esta etapa se producen una serie de cambios:
- Reforma financiera: los presupuestos de la Seguridad Social
se integran dentro los presupuestos generales.
- Participacion y control de los interlocutores sociales
(sindicatos y organizaciones empresariales).

- Incremento de los recursos financieros.
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- Diferenciacién de las prestaciones entre las contributivas y
las no contributivas.

- las prestaciones de la proteccion social publica se
completan con Planes y Fondos de Pensiones individuales.

- Conciliacién de la vida familiar y laboral de las personas

trabajadoras/as.

Los cambios acontecidos en la sociedad del siglo XXI contribuyen
a consolidar y perfeccionar el Estado de Bienestar en Espafia (33).
Dentro de los cambios acontecidos en esta etapa, vamos a tener
en cuenta los referidos al dmbito mutual, colaborador de sistema de
Seguridad Social y que gestiona una serie de prestaciones establecidas
por la misma. Entre ellos tenemos:
- 1990: Mayor integracion de las Mutuas en el Sistema de la
Seguridad Social.
- 1996: Ampliacion del campo de actuacion de las Mutuas
(Prestacion Econdmica por IT).
- 1998: Inicio de las actividades como Servicio de Prevencion
en sus empresas asociadas.
- 2010: Sistema de proteccion por cese de actividad de los
Trabajadores Auténomos.
- 2011: Cuidado de menores afectados por cancer u otra

enfermedad grave.
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La colaboracién de las mutuas con la Seguridad Social, es una
colaboracion evolutiva sujeta a cambios, que se van produciendo
conforme se van estableciendo nuevas normativas de colaboracion

por ambas partes.

1.3.2.2  Estructura organizativa.

La Seguridad se estructura en Entidades Gestoras, Servicios
Comunes y Entidades Colaboradoras. Asi, entre las primeras
encontramos, entre otras el Instituto Nacional de la Sequridad Social
(INSS), que realiza la gestién y administracion de las prestaciones
econdmicas del sistema; el Instituto Social de la Marina (ISM), que
colabora con otras entidades gestoras en la gestion del régimen
especial de los trabajadores del mar. Es una entidad de derecho
publico con personalidad juridica propia, de ambito nacional que
actla bajo la direccion y tutela del Ministerio de Empleo y Seguridad
Social, adscrita a la Secretaria de Estado de la Seguridad Social (34), el
Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSS), que realiza la
gestidon de las pensiones de invalidez y jubilacién en sus modalidades
no contributivas, asi como de los servicios complementarios de las
prestaciones de la Seguridad Social para personas mayores y personas
con discapacidad, el seguimiento y desarrollo del Plan Gerontolégico y
del Plan de Accion para personas con discapacidad, dentro de las
competencias del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, y la
asistencia técnica a los programas de cooperacién internacional en el

ambito de mayores y discapacitados (35) y el Instituto Nacional de
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Gestion Sanitaria (INGESA), que realiza la gestion de los servicios
sanitarios de Ceuta y Melilla, dosimetria y Trasplantes. Culminado el
proceso de transferencias a las Comunidades Auténomas, por Real
Decreto 840/2002, de 2 de agosto, que modifica y desarrolla la
estructura bdsica del Ministerio de Sanidad y Consumo, se crea una
entidad de menor dimensiéon INGESA para realizar la gestion de los
derechos y obligaciones del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD)
(36).

Como servicios comunes, destaca la Tesoreria General de la
Sequridad Social (TGSS), caja Unica de gestion de todos los recursos
econdmicos y administracion financiera del sistema vy la titular del
patrimonio de la Seguridad Social, y como entidades colaboradoras las
empresas, en las que algunas prestan una colaboracién de caracter
voluntario como prestaciones econdémicas Incapacidad Temporal vy
asistencia sanitaria, y las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS), que
realizan la gestion de los accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, prestaciones econdmicas ITCC, cese de actividad de
trabajadores autdbnomos y prestacion por cuidado de hijos afectados

por cancer u otra enfermedad grave.

1.3.2.3 Riesgos protegidos.

Los Riesgos protegidos por la Seguridad Social son:
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Enfermedad Comtun, la definicion de enfermedad segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la de “Alteracion
o desviacion del estado fisioldgico en una o varias partes del
cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por
sintomas y unos signos caracteristicos, y cuya evolucion es
mds o menos previsible” y se refiere a comun cuando no
tiene relacién con el trabajo que realiza la persona, es decir,
se adquiere fuera del dmbito laboral, y que tiene una
cobertura sanitaria mientras que dure la misma.

Accidente no laboral, es aquel que ocurre fuera del ambito
laboral y que produce una incapacidad a la persona que lo
sufre, también tiene cobertura sanitaria.

Maternidad, la cual tiene unas prestaciones sanitarias vy
econdmicas (pérdida de rentas del trabajo) que tratan de
cubrir las necesidades que se encuentran dentro de ese
periodo. Se incluyen: descanso por maternidad, adopcion y
acogimiento, legalmente establecidos.

Accidente Laboral, se considera accidente laboral: “Toda
lesion corporal que el trabajador sufre con ocasion o a
consecuencia del trabajo que ejecuta por cuenta ajena” (Ley
de Seguridad Social); “Enfermedades, patologias o lesiones
sufridas con motivo u ocasion del trabajo” (Ley de
Prevencion de Riesgos laborales); desde un punto de vista
técnico-preventivo es un “Suceso anormal que se presenta

de forma brusca e inesperada, normalmente evitable,
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interrumpe la continuidad del trabajo, puede causar o no
lesiones a las personas y genera pérdidas econdmicas”
(INSHT).

- Enfermedad Profesional, Se considera enfermedad
profesional el deterioro lento y paulatino de la salud del
trabajador, producido por una exposicion cronica a
situaciones adversas, sean éstas producidas por el ambiente
en que se desarrolla el trabajo o por la forma en que éste
esta organizado. (INSHT).

- Dependencia, El Articulo 2 de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal vy
Atencidn a las personas en situacién de dependencia, define
Dependencia como: “Estado de cardcter permanente en que
se encuentran las personas que, por razones derivadas de la
edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o
a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades bdsicas de la
vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad
intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su
autonomia personal”(37) .

- Desempleo, se considera desempleo “la situacion de quienes
pudiendo y queriendo trabajar, pierden su empleo o ven
reducida temporalmente su jornada ordinaria de trabajo, al

menos en una tercera parte, siempre que el salario sea
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objeto de andloga reduccion” y se consideran beneficiarios
“Todos los trabajadores por cuenta ajena, tanto los
retribuidos a salario, como los retribuidos "a la parte", que
tengan previsto cotizar por la contingencia de Desempleo”
(38).

Vejez, La proteccién de los poderes publicos al colectivo de
personas mayores, asi como discapacitados y dependientes,
va encaminado no solo a la realizacién de politicas activas de
la seguridad social, sino también al uso de instrumentos
fiscales que contemplen beneficios tributarios a ellos y a sus
familias. Que contemplen de forma particular estas
situaciones y que permitan una mejor conciliacién de la vida
familiar y laboral. Hoy en dia, en nuestro llamado “Estado de
Bienestar”, es necesario que los ciudadanos contraten
instrumentos de proteccion social alternativos a la Seguridad
Social, para tener una garantia de cobertura al llegar a su
vejez, y para incentivar estas inversiones, las medidas

fiscales son determinantes (39).

MUTUAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES

PROFESIONALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL (MATEPSS).

Dentro de la estructura organizativa de la Seguridad Social, se

encuentran las (MATEPSS), como entidades colaboradoras, éstas

como antes hemos referido, dan una visién diferente, si cabe mas

amplia de lo que es el accidente bioldgico.
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El mutualismo empresarial, es una forma de colaboracién con la
Seguridad Social, para conseguir un mantenimiento y un bienestar de

la clase trabajadora.

La definicion de mutua establece que: Una Mutua de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social es
“una asociacion de empresarios con responsabilidad mancomunada,
que tienen cardcter de asociacion voluntaria (la empresa puede elegir
libremente a que mutua asociarse o hacerlo con el INSS-ISM). Forman
parte del sistema de la SS, pero no son entidades publicas. Realizan
una gestion privada de un servicio publico, sin dnimo de lucro (las
mutuas no tienen beneficios, tienen excedentes). Estdn tuteladas y
dirigidas por el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, en cuanto a:
la constitucion, fusion y absorcion, servicios a prestar y otras

actuaciones de gestion economica y presupuestaria”.

Las mutuas tienen un largo recorrido histérico a lo largo de la
accidentabilidad laboral y tradicionalmente la colaboracion de las
mutuas con el sistema de la Seguridad Social, ha consistido en la
gestion de los riesgos derivados por contingencias profesionales de
los/as trabajadores/as por cuenta ajena de la empresa asociada a la

mutua.

Este concepto ha sufrido muchas variaciones a lo largo del
tiempo, evolucidon pareja con la historia de la prevencién a nivel

nacional, dado que el modelo de mutua tal como se conoce en
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Espafia, no existe en el resto del mundo. En Alemania existe algo
similar, pero estdn mas relacionadas con sectores laborales como
pueden ser el automovilismo o la mineria, adquiriendo una estructura
mas similar al modelo de sindicato espafiol, tal y como nosotros lo

conocemos (40).

1.4.1  Evolucion histdrica y legislativa de las mutuas.

El marco legislativo ha marcado la evolucion de las mutuas,

ajustandose a las necesidades de la sociedad trabajadora.

En 1900, se publica la Ley de Accidentes de Trabajo, que instaura
por primera vez, la responsabilidad objetiva del empresario, obligando

al patrono a indemnizar a los/as trabajadores/as accidentados.

En 1933, se hace obligatorio para el empresario el contratar un
seguro de accidentes para sus empleados, bien con una entidad
publica (Caja Nacional del Seguro de Accidentes de Trabajo), con una

Mutua o con una Compafiia de Seguros privada.

En 1961 se incluyd dentro del seguro de accidentes de trabajo la

cobertura de la enfermedad profesional.

En 1963 la Ley de Bases de la Seguridad Social, establecié un
sistema de proteccion social Unico, incorporando el seguro de

accidentes de trabajo, en el Régimen Publico de Seguridad Social.
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Entre 1966 y 1967 atendiendo al texto articulado de la Ley de
Bases de la Seguridad Social, aprobado por Decreto 907/1966, de 21
de abril, define a las mutuas como entidades privadas colaboradoras
en la gestion de la SS. En ese mismo periodo y sufriendo varias
modificaciones se aprueba el Reglamento de colaboracién de las
mutuas con la SS, primero con el Decreto 2959/1966, de 24 de
noviembre, y unos meses mas tarde, por Decreto 1563/1967, de 6 de

julio.

Entre 1972 y 1976 quedan una serie de normas aprobadas que
introdujeron importantes modificaciones en el régimen juridico de las
Mutuas de Accidentes de Trabajo. La Ley 24/1972, de 21 de junio, de
Financiacion y Perfeccionamiento de la Accién Protectora del Régimen
General de la Seguridad Social establece que las primas, a cargo
exclusivo del empresario, tenfan a todos los efectos, la consideracion
de cuotas de la Seguridad Social. Y el Texto Refundido de la Ley
General de la Seguridad Social, aprobado por Decreto 2065/1974, de
30 de mayo, suprimio la posibilidad de extornos (derramas), lo que
significa que sélo en el caso de insuficiencia financiera opera la
solidaridad mancomunada de los empresarios asociados y la
obligacion de la Mutua de fijar las correspondientes derramas, lo que
rompia uno de los mas importantes principios en que se basa el

sistema mutualista.
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El Real Decreto 1509/1976, de 21 de mayo, por el que se aprueba
un nuevo Reglamento de Colaboracion de las Mutuas Patronales,

incorpora las novedades normativas introducidas desde el afio 1972.

En 1990, la Ley 4/1990, de 29 de junio, de Presupuestos
Generales del Estado establece importantes modificaciones en las
Mutuas, las Ilamadas Mutuas Patronales de Accidentes de Trabajo,
pasaron a denominarse Mutuas de Accidentes de Trabajo vy
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, también amplié el
nimero de empresas y trabajadores/as necesarios para la
constitucion de las Mutuas, pasando de 10 a 50 empresarios y de

2.000 a 30.000 trabajadores/as.

En 1994, la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, amplia la
colaboracion de las Mutuas pudiendo concertar la cobertura de la
prestacion econdmica por Incapacidad Temporal derivada de
Contingencias Comunes de los/as trabajadores/as por cuenta ajena de
las empresas asociadas a cada mutua, de los auténomos (lo cual fue
obligatorio a partir de 1998) y a los/as trabajadores/as por cuenta

propia del Régimen Especial Agrario.

En 1995 y 1996, fue aprobado por Real Decreto 1993/1995, de 7
de diciembre, el nuevo Reglamento de Colaboracion de las Mutuas
estableciendo el régimen para la gestion ITCC y que las Mutuas

comenzaron a desarrollar a partir de 1996. La Ley 31/1995, de 8 de
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noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales, amplié el campo de

competencias de las Mutuas en el campo de la Prevencion.

En 1997, la Orden Ministerial de 22 de abril, vino a regular el
funcionamiento de las Mutuas en la realizacién de actividades

preventivas (llustracién 1).

En el 2004, se modifica el Reglamento de Colaboracion de las
Mutuas, mediante el Real Decreto 428/2004, de 12 de marzo, con la
finalidad principal de incorporar al mismo la gestién por las Mutuas de
la nueva cobertura de las contingencias profesionales de los

trabajadores auténomos.

En el 2005, el Real Decreto 688/2005, de 10 de junio, por el que
se regula el régimen de funcionamiento de las MATEPSS en materia
de prevencién, establecié una separacion de los medios a utilizar por

las Mutuas en su doble actividad preventiva.

En marzo de 2007, la Ley Organica 3/2007, para la igualdad
efectiva entre hombres y mujeres, reconoce el caracter de
contingencia profesional a la prestacion de riesgo durante el
embarazo y la lactancia, atribuyéndole a las Mutuas o a la Entidad
Gestora de la Seguridad Social, la gestién y pago de la misma. A finales
de 2007, se modificd el actual Reglamento de Colaboracion,

posibilitdndose la union de medios entre las diversas Mutuas.
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En el 2011, se aprobd la Disposiciéon Adicional Decimocuarta de la
Ley 27/2011, que recogia el mandato de reformar, en el plazo de un
afio, el marco normativo de las Mutuas, con el fin de asegurar su
caracter privado y la libertad por parte del empresario en la eleccién

de la Mutua.

A partir del afio 2011, se amplié la accién protectora de la
Seguridad Social, incorporando una prestacion econdmica destinada a
los progenitores, adoptantes o acogedores que reducen su jornada de
trabajo para el cuidado de menores afectados por cancer u otra
enfermedad grave, atribuyendo su gestiéon y pago a la Mutua o a la
Entidad Gestora con la que la empresa tuviera concertada la

cobertura de los riesgos profesionales.

El 13 de mayo del 2013, se emite en el Boletin Oficial del Estado
(BOE), una resoluciéon de la Secretaria de Estado de la Seguridad
Social, que establece el Plan General de actividades preventivas de la
SS, a aplicar por las MATEPSS, en la planificacion de sus actividades
para el afio 2013. La cual marca, una serie de criterios y prioridades a
aplicar por las mutuas en la planificacion de sus actividades
preventivas, como programas de asesoramiento y de control. De
conformidad con las facultades atribuidas por la Orden
TAS/3623/2006, de 28 de noviembre, dictada en el desarrollo de lo
establecido en los articulos de 68.2.b) del texto refundido de la LGSS y
del 13.1 del Reglamento sobre colaboracion de las MATEPSS,
aprobado por RD 1993/1995, de 7 de diciembre (41).
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En el 2014, el 29 de diciembre, se publica la Ley 35/2014, de 26
de diciembre, por la que se modifica el texto refundido de la Ley
General de la Seguridad Social en relacién con el régimen juridico de
las MATEPSS, cuyo objetivo es conseguir una mayor efectividad en el
control del absentismo laboral injustificado. También cabe destacar el
cambio de denominacion de Mutuas “de la Seguridad Social” por la de

|II

colaboradoras “con la Seguridad Social” y se establece, en un afio de
duracién, la vigencia del convenio de asociacién y del documento de
adhesion, desapareciendo la moratoria que existia desde el 2010 y

gue no permitia a las empresas el cambio de mutua.

Actualmente, como consecuencia de los procesos de fusién

producidos en los Ultimos afios existen 20 Mutuas (49) (llustracion 2).

El sector de Mutuas presenta un progresivo incremento en la
colaboracion con las Administraciones participes de la Seguridad
Social, lo que conlleva a una mayor eficiencia y transparencia en la

gestidn de prestaciones de la Seguridad Social.

65



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

ugisaype 3p A uppepcse
AP OUBAUCD [SP ‘UOIDBINE S CUB U7 LA '303|qe}sa
a5k |20og pepUngas B| U0, seicpe.oge|ao ap ¢ sod
8005 sepundag g ap,, S2N4NpY Ap LOOSUILIUED 3p
OIUIE?) “CPe3|JIISN (Ul [RIOGE| DWSIIUSSCR |af |2UU03 |8
saongalfo 0And ‘5543 LyiN 58| 2p calpun uauwsdal p
U2 UQIIBES U §SCT] B 3 OPIPUN[aY D1X3] [ B)PEOL
35 2nk v Jod ‘2qWwa 3 p 3p 57 @0 '§T07/SE A

"30E48 PEPIMMIZ|US ELO

N Jaoues J0d SOFE|Ie.E 530U 82

opeping (@ 2ed oleges) ap epe.of

ns uaznpas 2nb saxopaBone
C sjuejcope saoluaioid so

B EP2UILSAp EALIOLC0A UopeEjsand
eun opLelcdion) “§S e

ap e2032830.d upiae ey gdwe ag

“eAlUaNaId PRpINLIE B|Cop NS
uz senpy $e|Jod Jez)ur e soipal
S0| #p Loe.edas Eun 023|085
‘uorusand ap euEleLl U
S3d3Lei 58| ap uooeindel ‘our|
3p 0L 3p '5007/839 012103 [e=y

e10e & wioe & g1oe < 11oe & cooe & sooe & voor | o

Sennp d
07 VIS EUSW|BMIIE S0U8 SSa3LYIN 5% 0

sexy|de @ 55 B) @D SEN)JINDIC
SIPEIINZE 3P [EJLA0) LR |2
aDapelse anb " S'S By ap opelsy
3p 2UELRIAG E] 3P UOIIN|CSAY

SCWLN 5c| Ja sepianpoJd
ugisny ap sosazoud so ue)

2UISIW B 3p
ofed & upnysal 2)s2n3apy s2) e aknguie
BUEpR| B A CZERGWS 3 AJURIND
osan ap Loeisasd e) e pucisayod
BIOUREUU0D EP J3PRIED B 300U
‘sa.alnu A SAUGUIOL 1L BAIS
peplerd) | eied 2007/ on2din Aa 0

SO0 0]ne
sauopeleqes 50| ap 7 58 3p
upjsa e ap vooesodicau) ‘e
3P L3P P0IBT 03I
B3y ‘SErIngy 58| 33 UDIIRIIGE|N]
ap ojuawe|Fay |3 EdgpOW a5

llustracion 2. Normativa legislativa en Prevencion.

66



MARCO TEORICO

Los riesgos protegidos por las mutuas, en la actualidad son:

- Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales. Tanto a
trabajadores por cuenta ajena, como para trabajadores
auténomos. Los servicios prestados son: prevencién de
accidentes, prestacion asistencial, prestacion econdmica y
embarazo y lactancia.

- Enfermedades comunes y accidentes no laborales. Tanto a
trabajadores por cuenta ajena, como para trabajadores
auténomos. Los servicios prestados son: prestacion
econémica y con autorizacion, anticipo de pruebas vy
tratamiento.

- Cese de actividad de los Trabajadores Autonomos. Sélo para
trabajadores auténomos. Los servicios prestados son:
prestacion econdmica, pago de cuotas a la Seguridad Social y
formacién a cargo del Servicio Estatal de Empleo.

- Cuidado de Menores afectados por Cdncer u otra
enfermedad grave. Tanto a trabajadores por cuenta ajena,
como para trabajadores auténomos. Los servicios prestados

son: prestacion econdmica (Vigencia: 1-1-2011).

Asi como aquellas otras prestaciones, servicios y actividades de la

SS que le sean legalmente atribuidas.

Esta colaboracién, queda definida en lo que se ha denominado la

nueva “Ley de Mutuas”, la cual queda establecida por Ley 35/2014, de
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26 de diciembre, por la que se modifica el texto refundido de la Ley
General de la Seguridad Social en relacién con el régimen juridico de
las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de

la Seguridad Social.

Dado que el sistema de la Seguridad Social contempla la
proteccién publica a través de entidades privadas a las que el Estado
autoriza para colaborar en el ejercicio de determinadas funciones del
sector administrativo. Dicha ley tiene como objetivo el modernizar el
funcionamiento y gestidon de estas entidades privadas, reforzando los
niveles de transparencia y eficiencia, y contribuyendo en mayor
medida a la lucha contra el absentismo laboral injustificado y a la

sostenibilidad del sistema de la Seguridad Social.

La colaboracién en la gestién se desarrolla en relacion con varias

prestaciones que en la actualidad son las siguientes:

Gestion de las prestaciones econdmicas y de la asistencia

sanitaria derivada de las contingencias profesionales.

- Realizacién de actividades de prevencién de riesgos
laborales de la Seguridad Social.

- Gestion de la prestacion econdémica por incapacidad
temporal derivada de contingencias comunes.

- Gestidn de las prestaciones por riesgo durante el embarazo
y la lactancia natural.

- Gestidn de la prestacién por cuidado de menores afectados

por cancer u otra enfermedad grave.
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- Gestién de la prestacion por cese de actividad de los
trabajadores auténomos.

La gestién de dichas contingencias por parte de las mutuas,

siempre han sido positivas, generando excedentes para el sistema

(42).

15 FREMAP - MUTUA DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y
ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL (N¢
61).

Fremap es una mutua de trabajo, lider en su sector con unas
400.658 empresas asociadas y aproximadamente unos 4 millones de
trabajadores/as protegidos/as. En el afio 1933, la Agrupacién de
Propietarios de Fincas Rusticas de Espafia fundd la Mutualidad de
Seguros de La Agrupacion de Propietarios de Fincas Rusticas de
Espafia. Ese mismo afio cambid la denominacion a Mutua de Seguros

Agricolas MAPFRE (llustracion 3)

llustracién 3. Imagen histérica FREMAP Fuente: Fremap
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Esta comenzd como aseguradora del riesgo de accidentes de
trabajo, para posteriormente ir ampliando los tipos de aseguramiento,
llegando a denominarse MAPFRE Mutualidad de Seguros. Como
consecuencia de la Ley de Bases de la Seguridad Social (LBSS) de 1966
y la aprobacién del reglamento de colaboracién de las Mutuas
Patronales de Accidentes de Trabajo en la gestién de la Seguridad
Social, definid expresamente la exigencia de limitar su actividad a la
gestidn de las contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades

profesionales.

El 23 de abril de 1968 el Ministerio de Trabajo autorizd a MAPFRE
a continuar colaborando en la gestién en todo el territorio nacional,
pero acomoddandose a las disposiciones vigentes, y siguié operando en
los ramos de seguro privado con el mismo nombre de MAPFRE

Mutualidad de Seguros.

Con el cambio de denominacién de las Mutuas, que se produjo
en 1990, el 1 de enero de 1992, por acuerdo de la Junta General y
conforme a la voluntad de la administracidn de evitar la confusién en
la denominaciéon de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y otras
empresas, se aprueba la denominacién actual de Fremap, Mutua de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social n? 61, siguiendo a partir de estos momentos la evolucion
histdrica, pareja a todas las MATEPSS, cambios de reglamento,

sociedades de prevencién etc. Por su volumen de cuotas, empresas
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asociadas y trabajadores/as protegidos/as, ocupa el primer lugar entre

las Mutuas de Accidentes de Trabajo (43).

Los datos que manejan Fremap y la Asociacion de Mutuas de
Accidentes de Trabajo (AMAT), en relacién al colectivo promedio
anual protegido, por contingencias profesionales (cuenta ajena vy
autonomos) de la misma, dentro de los afios de estudio del trabajo,

indican una representatividad importante dentro del sector mutual.

En la Grafica 1, (Fuente: AMAT/Fremap. 2015), se observa la
cuota de mercado que tiene Fremap, en relacién al resto de mutuas
de accidentes de trabajo, cuyo numero total, en estos afios de

estudio, es de 20 mutuas.

16.000.000 30,00%
14.000.000 - — & PN —9 25,00%
12.000.000
10.000.000 20,00%
8.000.000 15,00%
6.000.000 10,00%
4.000.000
2.000.000 l . . l l 5,00%
0 0,00%
2011 2012 2013 2014 2015

mmmmm Trabajadores Fremap  3.403.075 3.298.342 3.250.618 3.465.109 3.465.109

Trabajadores Total de
Mutuas

—@— Cuota de Mercado 25,56% 25,42% 25,50% 25,43% 25,45%

13.315.626 12.976.061 12.746.680 13.056.111 13.615.360

Grafica 1. Cuota de mercado de los/as trabajadores/as protegidos/as de Fremap.

Durante parte de los afios en que se realizé el estudio, estuvo en

vigor el R.D. 38/2010, de 15 de enero, por el que se modifica el
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Reglamento de colaboracién de las Mutuas, que hizo efectiva la
moratoria de no poder cambiar de mutua durante el periodo
establecido, la cual finalizo el 31 de enero de 2012. Durante este
periodo, en febrero de 2012, se produjo una apertura, con la
posibilidad por parte de las empresas de resolver su asociacién vy

adhesién a las Mutuas.

El 1 de enero del 2013, entré en vigor una nueva moratoria,
como consecuencia de la incorporacion, en el tramite parlamentario
del Proyecto de la Ley de Presupuestos Generales del Estado para el
2013, de la disposicion transitoria octava, relativa a la asociaciéon vy

adhesion a las mutuas (44).

Como hemos referido anteriormente la “Ley de Mutuas”,
establecid una nueva periodicidad de asociacidon entre empresas y
mutuas, estableciendo en un afio de duracion, la vigencia del convenio

de asociacion y del documento de adhesion.

1.6 ELACCIDENTE BIOLOGICOY SU PREVENCION

Las mutuas de accidentes de trabajo, como entidades
colaboradoras de la Seguridad Social, y en cumplimiento de la

legislacion establecida®, participan en la vigilancia, control vy

3 (LPRL, R.D. 664/1997, de 12 de mayo, sobre la proteccion de los/as trabajadores/as
contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes bioldgicos durante el trabajo.
BOE n2 124 24-05-1997 y otros).
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seguimiento de los accidentes bioldgicos, de los/as trabajadores/as de

las empresas asociadas a cada una de ellas.

Los accidentes bioldgicos afectan a una gran cantidad de
actividades y ocupaciones, siendo los profesionales sanitarios, en
labores asistenciales, unos de los que mas lo sufren, teniendo una
mayor exposicién a los patdogenos transmisibles, por este tipo de

accidentes.

Se considera accidente con riesgo bioldgico, el contacto con
sangre, tejidos u otros fluidos corporales potencialmente
contaminados por agentes biolégicos (semen, secreciones vaginales,
liqguido cefalorraquideo, pleural, sinovial, amnidtico, peritoneal vy
pericardico), a través de inoculacion percutanea o contacto con una
herida abierta, piel no intacta o mucosas, durante el desarrollo de

actividades laborales.

En Espafia, en las ultimas décadas, el Ministerio de Sanidad ha
impulsado el desarrollo de politicas de prevenciéon y fomento de la
salud en un tema tan relevante como la bioseguridad para el

profesional sanitario (45).

Es dificil conocer la verdadera magnitud de los accidentes con
riesgo bioldgico en la actividad sanitaria, dada la infradeclaracion de
los mismos. Segun el Ultimo estudio multicéntrico EPINETAC, estima
que la infradeclaracion de estas exposiciones esta entre un 40-60%

(17).
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La prevencién como hecho fundamental en la evitacién de la
transmisién de enfermedades, es uno los eslabones clave para la

interrumpir la cadena epidemioldgica de transmision.

Las enfermedades infecto-contagiosas pueden clasificarse de
transmisibles, cuando el patégeno (hongos, bacterias, virus, etc.) se
transmite de un ser vivo a otro sin ningdn elemento intermediario y
no transmisibles cuando necesitan de un vector intermedio
(mosquito, liquidos corporales: sangre, semen, orina, etc.), material
sanitario (fonendoscopio, agujas, jeringuillas, etc.), contacto sexual, u
otros, que ponga en contacto a un ser vivo con otro provocando la
infeccion (46). Cuando un microorganismo, se multiplica en los tejidos
de un huésped susceptible, se establece la infeccidén y cuando esta
lesiona al huésped se produce la enfermedad. Las enfermedades
producidas por infecciones, se denominan enfermedades infecciosas.
Los mecanismos de defensa del huésped limitan la patogenicidad del
microorganismo y por tanto la capacidad de producir la infeccién en el

mismo (47).

1.6.1 Cadena epidemioldgica y medidas de prevencion.

La cadena epidemioldgica, es la sucesién de una serie de
elementos que intervienen en la trasmisiéon de un patdogeno desde
una fuente de infeccion o hasta el huésped susceptible (45), el estudio

de la cadena epidemioldgica es el elemento que da explicacién y
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comprension a la transmisién de las enfermedades infecto-

contagiosas.

Existen una serie de elementos que componen la que se
denomina la triada ecoldgica y que se dan siempre en la trasmision de
enfermedades, que son: el agente o patdgeno, cualquier
microorganismo, con inclusién de los genéticamente modificados,
cultivos celulares y endoparasitos humanos, susceptibles de originar
cualquier tipo de infeccidn, alergia o toxicidad (45); el ambiente y el

huésped susceptible.

Pero ademas de estos tres elementos basicos, también existen
otros que definen vy contextualizan el concepto de cadena
epidemioldgica como son:

- Fuente de exposicion o Reservorio.
- Mecanismos de transmision.

- Huésped susceptible.

La evolucion de la cadena epidemioldgica produce un circulo en
el que el reservorio (hombre, animal) donde el agente vive y puede
reproducirse, es portador del patégeno transmisible, convirtiéndose
en fuente de exposicion considerada como el medio, vivo o no, desde
donde pasa el agente bioldgico al huésped (reservorio y fuente de
exposicion frecuentemente coinciden). Dentro de las fuentes de
exposicion se pueden distinguir:

- Fuente de exposicion homdloga: seres humanos.
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- Fuente de exposiciéon heteréloga: animales, objetos
inanimados y suelo.

- Enfermo: persona que transmite la enfermedad mientras la
padece.

- Portador: sujeto que no padece signos ni sintomas de
enfermedad pero tiene capacidad de transmitir el agente

bioldgico(45).

El mecanismo de transmision es el conjunto de medios y sistemas
que facilitan el contacto del agente infectivo con el sujeto receptor.
Depende de las vias de eliminacion, la resistencia del agente etioldgico
al medio exterior, las puertas de entrada, el quantum de la
infeccién(45) y aquel por el cual se pone en contacto la fuente o
reservorio con el huésped. Se reconocen cuatro vias principales de
transmisién:

- Contacto directo: Madre-hijo, relaciones sexuales, manos
contaminadas etc. o indirecto a través de fonendoscopios,
gastroscopios contaminados.

- Ruta fecal-oral: La introduccién de patdgenos ocurre por el
consumo de comida o de agua contaminadas o por el uso de
las manos contaminadas para comer.

- Inhalacion: A través de gotitas, aerosoles etc., al toser,
estornudar que son inhaladas por el personal sanitario,

(gotitas de Fluggé).
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- Contacto con la sangre: La sangre de los pacientes puede
llevar patégenos tales como los virus de hepatitis B (VHB),
hepatitis C (VHC) o virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) que pueden lograr ingresar en la sangre de las

personas por medio de cortes o lesiones.

Y por ultimo el huésped susceptible, aquél que puede afectarse
por un agente biolégico causal. La susceptibilidad varia segiin muchos
factores: edad, sexo, raza, lugar de residencia, habitos, profesién,
inmunidad(45). Para que se produzca el contagio, y por tanto la
enfermedad, debe de ser susceptible al agente infeccioso, si no existe
esta susceptibilidad no padecera la enfermedad vy si lo es, podria
padecer la enfermedad convirtiéndose en reservorio y por lo tanto en

posible fuente de infeccidn(46).

Se ha de intentar cortar este circulo para que no se produzca la
transmisién de una enfermedad infecto-contagiosa, para ello
podemos utilizar medidas de prevencion, previas a que se produzca la

misma y medidas de control una vez instaurada.

Para que una enfermedad sea transmisible va a depender de una
serie de factores:
- Del patdgeno implicado: VHB, VHC, HIV, etc.
- Eltipo de exposicidn: inoculacién, salpicadura, inhalacion.
- La cantidad de sangre, transferida en la exposicién y aqui

influird el material con el que se produzca el accidente. No
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serd igual la cantidad de material bioldgico transferido con
una aguja hueca a una maciza.
- La cantidad de virus contenido en la sangre, en el momento

de la exposicion.

Las medidas de prevencion las podemos clasificar en una serie de
barreras eficaces para evitar la transmision:

- Bioldgica: mediante la utilizacidén de vacunas o inmunizacion
activa.

- Quimica: hacen referencia a la utilizacién de desinfectantes
y esterilizantes quimicos, antisépticos.

- Fisica: destinadas a evitar el contacto con los agentes
biolégicos. Sistemas de esterilizacion y precauciones
universales, frente al contacto dérmico o mucosas (guantes,
pantallas faciales, gafas) y respiratorio (mascaras vy

mascarillas con filtros) (48).

1.6.2 Historia Natural de la Enfermedad.

Los conceptos de salud y enfermedad estan relacionados
directamente sufriendo un desarrollo a lo largo del tiempo. La salud
como ausencia de enfermedad proporciona una vision muy simple de
ambos conceptos y se han quedado anticuados con el paso del
tiempo. El concepto salud y las repercusiones que ello conlleva se
amplian cuando la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1946 la

“

defini6 como el estado del bienestar fisico y mental y no
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simplemente la falta de enfermedad o malestares, siendo un derecho
humano fundamental y convirtiendo a la busqueda del maximo nivel
posible de salud en la meta social mas importante a nivel mundial,
cuya realizacion requiere de la participacion de otros sectores sociales
y econdmicos en adicion al sector salud”. Esto supuso un enfoque mas
amplio del concepto enfermedad, pasando de un concepto unicausal,
a uno muy diferente en el que se valora la enfermedad desde una
vision biopsicosocial, no solo se ven afectados los aspectos bioldgicos
de la persona, tradicionalmente estudiados, sino que hay que valorar
también los aspectos ambientales y psicolégicos de la misma, porque

ellos van a influir directamente en el estado de salud de las personas.

Fue Brian MacMahon quien desarrollo el modelo multicausal de
la enfermedad, planteando que el estado de enfermedad no se
produce por una Unica causa, sino que coexisten diferentes causas.
Por un lado, se encuentran los denominados “eventos casuales” que
ocurren antes de cualquier respuesta corporal inicial y por otro, los
denominados “mecanismos intracorpdéreos” que vehiculizan Ia
respuesta inicial hasta la aparicién de manifestaciones caracteristicas
de la enfermedad. Este modelo multicausal permite afrontar, de una

manera mas eficiente, la enfermedad.

Posteriormente Leavell y Clarck, dentro de la historia natural de
la enfermedad, desarrollan este enfoque multicausal, donde se podian
observar factores constitucionales, ambientales vy factores

directamente asociados a la enfermedad. Por otra parte, se observo
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gue una enfermedad no se desarrolla por igual en todas las personas,
lo que hizo plantearse por parte del personal sanitario, la atencién
personalizada de dicha enfermedad y programar los cuidados

requeridos, atendiendo al enfoque individual de la persona enferma.

Estos autores establecieron dos periodos denominados
“Prepatogénico y Patogénico”. En el primero se encuadra la
“promocién de la salud” (educacién para la salud, alimentacién
adecuada, etc.) y la “proteccion especifica” (inmunizaciones, salud
ambiental, etc.) y donde se desarrollard la prevencién primaria,

encaminada a eliminar o disminuir los factores de riesgo.

En el periodo Patogénico, se desarrolla la enfermedad, cuando se
pierde el equilibrio entre una serie de factores como son: el agente, el
huésped y el medio ambiente. En este periodo se distinguen varias
etapas: una primera denominada “enfermedad temprana”, donde se
realiza el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno. Una
segunda etapa denominada “enfermedad avanzada”, en ella se
establece la limitacion de la incapacidad, que con el tratamiento
adecuado se previene el avance que conlleva a la muerte de la
persona enferma. Y una tercera etapa denominada “rehabilitacion”
donde se realiza un entrenamiento y educaciéon para maximizar la

funcionalidad corporal y la reubicacién laboral.

En el periodo patogénico se desarrollan la prevencion secundaria,

encaminada a la interrupcidon o enlentecimiento de la progresion de la
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enfermedad y la prevencion terciaria, que ayuda a la rehabilitacién de

la persona tanto fisica como mentalmente.

En esta modelo de “historia natural de la enfermedad” acabaria
definiendo que “el ser humano es un depositario de la enfermedad y
hacia ésta es donde se dirigen todos los esfuerzos: diagndstico,
tratamiento y cura” y “la salud como carencia de enfermedad seria la
confirmacion de la no existencia de anomalias orgdnicas, anatdomicas o

de conducta”(49).

Atendiendo a la temporalidad de la produccién de los accidentes,
podemos clasificar las medidas de prevencién en (Tabla 2):

Prevenciéon Primaria: medidas destinadas a disminuir la
probabilidad de que ocurra la enfermedad antes de que ésta
aparezca. El objetivo es disminuir la incidencia al reducir el riesgo de
aparicion de nuevos casos. Entre ellas se encuentran las medidas de:

- Proteccidén de la salud en el entorno laboral:
e Prevencidén de riesgos laborales en el ambito de las
actuaciones técnicas.
e Prevencién de riesgos laborales en el ambito de las
actuaciones médicas.

Todas estas medidas van implicitas en las “Precauciones
Universales (PU)” y en las “Precauciones Estandar (PE)”:

- Precauciones Universales (PU), van dirigidas al personal
sanitario que debe atender a todo tipo de pacientes,

partiendo del axioma: “No existen pacientes de riesgo sino
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maniobras o procedimientos de riesgo”, por lo que se han

de adoptar precauciones utilizando las barreras protectoras

adecuadas en todas las maniobras o procedimientos en los

que exista, la posibilidad de contacto con la sangre y/o

fluidos corporales a través de la piel o las mucosas. Se

pueden distinguir las siguientes:

e Vacunacioén (inmunizacion activa)(50):

e Normas de higiene personal.

e Elementos de proteccién de barrera(51).

e Esterilizacion y desinfeccion correcta de instrumentales y
superficies.

e Cuidado con los objetos cortantes y punzantes (sistemas
de bioseguridad).

e Se debe realizar una correcta gestién de los residuos
biosanitarios.

0 Los cortopunzantes son residuos considerados tipo llI,
se deben eliminar en contenedores rigidos, debiendo
tenerse en cuenta que jamas se debe reencapsular las
agujas.

- Precauciones Estdndar (PE), las cuales plantean un abordaje,
segln el Centros de Control de Enfermedades de EE. UU.
(CDC) desde 1996, del control de la transmision de las
infecciones. Las PE son una sintesis de las principales
recomendaciones contenidas en las PU, disefiadas para

reducir el riesgo de transmisién de los patdgenos contenidos
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en la sangre, son las mas efectivas y menos traumaticas para

el accidentado.

Las PE estan disefiadas para reducir el riesgo de transmision de
microorganismos. Independientemente de que su origen sea conocido
0 no, establecen que toda sangre humana o fluido biolégico, asi como
cualquier material que pueda transmitir infeccion debe considerarse

infeccioso.

Entre ellas nos encontramos:

- Higiene de Manos(52).

- Guantes, deben cumplir con la normativa.
- Mascaras, proteccion ocular y facial.

- Batas.

- Equipo de atencion al paciente.

- Control medioambiental.

- Sdbanas y ropa blanca.

- Eliminacion de residuos.

- Ubicacidn de los pacientes.

- Salud laboral y patdgenos transmitidos por la sangre.

Hay que realizar una vigilancia de la salud a todos los/as
trabajadores/as, en relacién a los riesgos establecidos en su puesto de

trabajo (53).
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Prevencion Secundaria: una vez producido el accidente, son las
medidas encaminadas a la interrupcion o enlentecimiento de la
progresiéon de la enfermedad, para eliminar o disminuir sus
consecuencias.  Epidemioldgicamente  pretende  disminuir la
prevalencia. Se apoya especialmente en las técnicas de diagndstico
precoz y va encaminada a detectar la enfermedad en estadios
precoces, que no se produzca una seroconversion de los distintos

patégenos transmisibles. Las medidas se pueden clasificar en:

Actuaciones inmediatas post-exposicién:
- Actuaciones sobre el trabajador:
e Llimpieza de la herida.
e Laatencién inmediata del accidentado.

- Determinacién de la serologia basal de la fuente y del

trabajador:
e Determinacion del estado seroldgico de la fuente.
e Determinacion del estado seroldgico del trabajador.

- Comunicacion y registro del accidente.

- Valoracion del riesgo.

- Pautas de profilaxis post-exposicion (PPE) sobre el virus de la
hepatitis B y sobre el virus de la inmunodeficiencia humana,
si procede.

- Seguimiento seroldgico del trabajador:

e Valoracion de riesgo y procedimientos de actuacién

frente a VHB, VHC y VIH.
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- Ante una salpicadura, si se produce sobre piel integra,
donde no hay pérdida de sustancia, lavar con agua y jabdn
(bacteriostatico o bactericida), si se produce sobre mucosas
(ojos, boca, etc.) se debe realizar un lavado con abundante

agua o con suero fisioldgico (51).

El seguimiento de los accidentes biolégicos en Fremap atiende a
un protocolo establecido dentro de la entidad en los afios de estudio
(ANEXO V).

Prevencion terciaria: se realiza cuando la enfermedad ya se ha
establecido. Pretende retardar el curso de la enfermedad y atenuar
sus consecuencias, comprende aquellas medidas dirigidas al:

- Tratamiento y rehabilitacion de una enfermedad para
ralentizar su progresién y con ello la aparicion o el
agravamiento de complicaciones.

- Intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes.

- Tratando de evitar que se produzcan secuelas o
rehabilitando a las personas que ya las estdn padeciendo

(45).

Prevencion cuaternaria: Dos conceptos se definen en este nivel, la
relacion con las recaidas, y el abuso o excesivo consumo por parte de

la sociedad del producto sanitario.

La prevencién cuaternaria es el conjunto de intervenciones que

evita o atenua las consecuencias de la actividad innecesaria o excesiva
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del intervencionismo médico y del sistema sanitario. El concepto fue

introducido por el médico belga Marc Jamoulle y fue recogido en el

diccionario de medicina general y de familia de la WONCA (54).

Segun recoge el diccionario de la WONCA, la prevencion

cuaternaria es “una accion que se lleva a cabo para identificar al

paciente expuesto al riesgo de medicalizacion excesiva,

para

protegerlo de intromisiones médicas y para sugerirle intervenciones

éticamente aceptables” (54)(55)

NIVELES DE PREVENCION Y ACTIVIDADES EN SALUD LABORAL

Prevencion

Primaria:

Proteccion de la salud en el entorno laboral:

Prevencion de riesgos
laborales en el dmbito de

las actuaciones técnicas:

“Precauciones Universales (PU)

Vacunacioén (inmunizacion activa):
Normas de higiene personal.

Elementos de protecciéon de barrera:
Esterilizacion y desinfeccion correcta de
instrumentales y superficies.

Se debe realizar una correcta gestion de

los residuos biosanitarios

Prevencion de riesgos
laborales en el dmbito de

las actuaciones médicas:

Formacion e informacion
a los/as trabajadores/as

sobre:

Precauciones Estandar (PE)

Higiene de Manos.

Guantes, mascaras, proteccidén ocular y
facial.

Batas.

Equipo de atencidn al paciente.

Control medioambiental.

Sébanas y ropa blanca.

Eliminacién de residuos.

Ubicacién de los pacientes.

Salud laboral y patdgenos transmitidos
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NIVELES DE PREVENCION Y ACTIVIDADES EN SALUD LABORAL

por la sangre.

Prevencién Actuaciones inmediatas post-exposicion:
Secundaria: Actuaciones sobre el/la | - Limpieza de la herida.
trabajador/a: - La atencién inmediata del
accidentado.
Determinacién de la serologia | - Determinacién del estado
basal de la fuente y del/la | seroldgico de la fuente.
trabajador/a: - Determinacién del estado
seroldgico del/la trabajador/a.
Comunicacién y registro del accidente.
Valoracion del riesgo.
Pautas de profilaxis post-exposicion (PPE) sobre el virus de la hepatitis B y
sobre el virus de la inmunodeficiencia humana, si procede.
Seguimiento  serolégico  del/la | Valoracion de riesgo y
trabajador/a: procedimientos de actuacion frente
a VHB, VHCy VIH.
Prevencion Tratamiento y rehabilitacién de una enfermedad para ralentizar su
terciaria: progresién y con ello la aparicién o el agravamiento de complicaciones.
Intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Tratando de evitar que se produzcan secuelas o rehabilitando a las
personas que ya las estan padeciendo.
Prevencion Relacién con las recaidas.
cuaternaria: Excesivo consumo por parte de la sociedad del producto sanitario.

Tabla 2. Niveles de prevencion y actividades en salud laboral.

Los distintos niveles de prevencién se complementan, no siendo

incompatibles entre si. Se tienen que establecer y conocer en

beneficio de una asistencia mas efectiva y eficaz.
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En lo que corresponde al accidente bioldgico, la prevencion debe
ir encaminada a evitar cualquier transmisién de material bioldgico,

independientemente de la via por la que se pueda transmitir.

Cualguier material bioldgico que pueda transmitir una infeccién,
debe considerarse como infeccioso, debido a que todas las personas

pueden ser potenciales portadores de patologias infecciosas.

Las vias de penetracion en el organismo pueden ser: respiratoria,
digestiva, dérmica y conjuntiva. La combinacion entre el nimero de
microorganismos en el ambiente, la virulencia de los mismos (grado
de infectividad) y la resistencia del individuo determinara, en ultima

instancia, la probabilidad de contraer la enfermedad(48).

Por tanto, atendiendo a las vias de entrada de los
microorganismos patogenos, se pueden clasificar los distintos tipos de
accidentes en:

- Inoculacién: Exposicién a sangre u otros fluidos por via
transcutdnea provocada principalmente por cortes o
pinchazos accidentales.

- Salpicadura: La exposicion de agentes bioldgicos a través de
las mucosas o de la piel que presenta heridas o lesiones,
aunque sean superficiales, y hayan perdido su capacidad

protectora.
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- Inhalacion: Exposicidon por via respiratoria de aerosoles que
contengan microorganismos patégenos para el ser

humano(48).

1.6.3  Profilaxis post-exposicion:

La profilaxis tras exposicion a patégenos que hemos referido
anteriormente en la prevencidon secundaria, como consecuencia de un
accidente bioldgico, se considera muy importante para el control del
paciente accidentado, en evitacion de que desarrolle la enfermedad, o

se produzca una seroconversion.

El riesgo de contagio con sangre por pinchazo o corte se ha
evaluado en un 30% para el virus de la hepatitis B, 3-10% para el virus
de la hepatitis C y 0,3% para el virus de inmunodeficiencia humana

(56)(57).

Diversos estudios, indican que el riesgo de adquirir tras una
exposicion accidental alguna de estas enfermedades es de: VIH: 0,3%;
VHC: 0,5 a 3% y VHB: 2 a 40% (12). El contagio va a depender de la
naturaleza de la herida o profundidad, del virus y del volumen de
sangre inyectada ademas de la viremia del/a paciente fuente. El VHB
es extremadamente contagioso, 10 veces mas que el VHC y 100 veces

mas que el VIH (58).

El riesgo de trasmision tras una Exposicion Ocupacional (EO)
depende de multiples factores como son: la situacién seroldgica del/la

trabajador/a, el tipo de exposicidn, la cantidad de virus presente en el
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inéculo y el estado virolégico de la fuente, asi como, del tiempo

transcurrido desde la exposicién.

También influirdn otros factores, a tener en cuenta como: el tipo
de material con el que se haya producido el accidente bioldgico (aguja
hueca o no, bisturi etc.), de la existencia de medidas barrera
(guantes), del tipo de fluido bioldgico (sangre, liquido cefalorraquideo

(LCR), orina, saliva etc.).

Con respecto a los factores relacionados con el accidente, éste
dependerad de la profundidad del pinchazo: inoculacion accidental
superficial (erosiéon), profundidad intermedia (aparicion de sangre),
inoculacién accidental profunda. Cuanto mayor sea la profundidad

mayor sera el riesgo de transmision.

Existen documentos de consenso, referentes a la indicacién de la
aplicacion de la profilaxis post-exposicion (PPE), entre el que estd
elaborado por el Grupo de expertos de la Secretaria del Plan Nacional
sobre el sida (SPNS), Grupo de Estudio de Sida (GeSIDA), Sociedad
Espafiola de Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST), Sociedad
Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (SEMPSPH),
Asociacién Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo
(AEEMT), Sociedad Espafiola de Salud Laboral en la Administracion
Publica (SESLAP), Asociacion Nacional de Médicos del Trabajo en el
Ambito Sanitario (ANMTAS), Sociedad Espafiola de Infectologia

Pediatrica (SEIP), Sociedad Espafiola de Medicina de urgencias vy
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Emergencias (SEMES), Grupo de Estudio de Hepatitis Viricas-SEIMC

(GEHEP) y Federacion Espafiola de la Enfermeria del Trabajo (FEDEET).

Dicho documento tiene como objetivo facilitar el uso apropiado de la

PPE a los profesionales sanitarios.

El documento define una serie de conceptos en relacion al

accidente bioldgico y que hemos querido definir dentro de nuestro

trabajo, como son:

Fuente: Persona, objeto o sustancia desde la cual un agente
infeccioso puede transmitirse a la persona expuesta.
Exposicion accidental: Es el contacto no deseado ni esperado
gue se produce con un fluido potencialmente infectante por
via parenteral ya sea a través de una lesién percutanea, por
piel no intacta o por mucosas como las de boca, ojos, vagina
o recto.

Exposicion ocupacional: Es aquella que ocurre con ocasion o
a consecuencia de la realizacién de un trabajo y puede
suponer un riesgo de infeccion para el trabajador. Se
denomina también exposicion laboral (59).
En este documento se hace referencia a trabajadores/as
sanitarios/as y asimilados/as, aunque desde un punto de
vista legal, en Espafia, tendrd la calificacion de laboral
cualquier lesion o enfermedad derivada de la exposicion por
el trabajo enmarcada en los articulos 156 y 157 de la Ley
General de la Seguridad Social, aunque no se trate de

profesionales sanitarios.
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Fluidos  potencialmente infecciosos: Se  consideran
potencialmente infecciosos fluidos tales como sangre,
semen, secreciones vaginales, leche materna, liquido
cefalorraquideo, pleural, peritoneal, pericardico, amnidtico y
sinovial. También se consideran potencialmente infecciosos
los tejidos, drganos, cultivos celulares y los concentrados de
virus de laboratorio. No se consideran infecciosos el sudor,
la orina, las heces, el vémito, las secreciones nasales, la

saliva o las lagrimas, a menos que tengan sangre visible.

La profilaxis postexposicion se plantea como una estrategia de

prevencién biomédica (60)(61), no cabe la menor duda que la mejor

forma de prevenir la transmisién ocupacional es evitar la exposicion,

para lo que hay que instaurar medidas como:

La educacion y entrenamiento de todo el personal en las
precauciones universales.

Disponer de los materiales necesarios para actuar como
barrera (guantes, mascarillas, batas y gafas protectoras), asi
como contenedores de material desechable potencialmente
contaminado y dispositivos de seguridad.

Garantizar el asesoramiento vy la asistencia las 24 horas al dia
con disponibilidad de diagndstico seroldgico
preferiblemente en menos de 2 horas para el VIH y siempre

antes de las 72 horas; para el VHB y VHC lo antes posible y
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siempre antes de las 96 horas. No se recomienda iniciar PPE
si han pasado mas de 72 horas desde la EO.

- Facilitar el acceso a la medicacidn en los casos necesarios en
los plazos establecidos.

- Establecer los protocolos de seguimiento adecuados.

- Disponer de profesionales encargados de la atencidon vy
seguimiento de los casos de exposicion ocupacional
(Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales, Unidades de
infecciosas, Urgencias).

- Establecer criterios de notificacién centralizada para crear
un registro a través de los Servicios de Prevencion de
Riesgos Laborales (SPRL) y valorar la eficacia de las

intervenciones.

En todos los casos, serd importante conocer la serologia tanto de
la fuente, aunque en muchas ocasiones ésta es desconocida, como la

del/la trabajador/as y en consecuencia se actuara(59).

Los protocolos de actuacion ante un accidente bioldgico, tienden
a ser similares en las distintas CC. AA., siempre atendiendo a la linea
marcada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad y

protocolos internacionales(59)(60)(62)(63).

La profilaxis post-exposicion en lineas generales, va a consistir en
unas medidas a seguir por los profesionales sanitarios para evitar que

se reproduzca la enfermedad. Esta actuacion y seguimiento va a
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depender del patdégeno a controlar. Los puntos mas destacados a
realizar ante una exposicion bioldgica accidental segln el protocolo
establecido por el Registro de Exposiciones Bioldgicas Accidentales
(REBA) de la Conselleria de Sanitat Universal i Salud Publica, de la
Generalitat Valenciana, el cual es similar al de otras Comunidades
Autonomas como: Castilla la Mancha (64), Galicia(65), Madrid(13),

Andalucia (66) etc., es:

1.- Actuaciones inmediatas:

1.1.- Tratamiento de la herida.

1.2.- Comunicacién del accidente.

Todos los accidentes deberan ser comunicados lo antes posible a
la unidad pertinente, designada al efecto, segun protocolo de cada

centro, para ser registrados.

2. Actuaciones posteriores urgentes: En primer lugar,

verificar el tratamiento de la herida y a continuacién
proceder a la valoracién del riesgo.

2.1.- Determinacion del estado seroldgico de la fuente

frente a VHB, VHC y VIH:
- Obtencion del consentimiento informado.
- Informar al paciente fuente de los resultados de su
analitica.
- Ante fuente con serologia desconocida, se considerara

como positiva a efectos de seguimiento.
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- Para que la profilaxis post-exposicion sea efectiva la
investigacion de los marcadores del VIH se ha de
realizar de manera urgente(59).

- En caso de VHC/VIH positivos se recomienda

determinar la carga viral.

2.2.- Determinacion del estado seroldgico basal del/la

trabajador/a:

- Para ello se deben realizar las determinaciones analiticas
bdsicas: Ag HBs, Anti HBs, Anti HBc, Anti VHC, Anti VIH,
GOT/AST, GPT/ALT.

3. Valoracion del riesgo y procedimientos de actuacion: La

valoracion y seguimiento posterior va a depender del

patégeno a controlar.

3.1. Valoracion del riesgo y procedimientos de actuacion
frente a VHB: En primer lugar, se debe valorar si la fuente
de exposicion es Ag HBs negativa o positiva y actuar
dentro del protocolo establecido, segin los resultados
obtenidos y del estado seroldgico basal de la persona

accidentada.

3.2. Valoracidn del riesgo y procedimientos de actuacion
frente a VHC: Se inicia con la valoracién del estado

seroldgico de la fuente de exposicion respecto a VHC y
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segln sea el resultado positivo o negativo, se procedera

atendiendo al protocolo establecido.

3.3. Valoracidn del riesgo y procedimientos de actuacion
frente a VIH: Se comienza con la valoracién del estado
seroldgico de la fuente de exposicion respecto a VIH,
para determinar su positividad o negatividad y se actuara
en consecuencia, atendiendo al resultado obtenido y al

protocolo establecido.

4. Recomendaciones al trabajador/a durante el sequimiento:

Entre otras, es fundamental informarle de la importancia de

acudir a todas las visitas de seguimiento.

5. Revision: Los protocolos deben ser revisables cada
determinado tiempo, para su mejora y actualizacién. En este
sentido, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, publica periédicamente los protocolos de

actuacion ante accidentes bioldgicos(45)(67).

1.7 INFRADECLARACION EN LOS ACCIDENTES BIOLOGICOS.

Entre los riesgos a los que mas se expone el personal sanitario
o trabajadores/as de la salud es el riesgo bioldgico, las
inoculaciones son los accidentes que con mas frecuencia producen

este riesgo (16).
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Existen diversos estudios que hacen referencia a la
infranotificacion del accidente bioldgico (68) (69), incluso hay
referencias a lo que se ha denominado la “cultura del silencio”(70).
En Estados Unidos se estima que se producen entre unos 385.000
y 800.000 accidentes anuales (71) de estas caracteristicas y se
declaran entorno a un 50% (72). Otros estudios realizados en
referencia al accidente bioldgico nos hablan de tasas de
infradeclaracion en torno al 68,3%, justificadas por un bajo riesgo

de contaminacion (73).

En Espafia, segun el estudio multicéntrico EPINETAC realizado
en el 2005, refleja que se declaran alrededor de unos 3.362
accidentes percutaneos. Considerando que la infradeclaracién se
estima en un 60%, estariamos hablando de unos 5.379 casos/afio,
cifras que son muy dispares a la realidad de los registros realizados

(45).

En los resultados del proyecto piloto en prevencién del Riesgo
Biolégico en profesionales sanitarios de la Comunidad Valenciana,
nos habla de un total de 95 personas que declaran haber sufrido
una exposicién cutdneo-mucosa. De éstas, solamente dos,
manifiestan haber declarado el accidente. Los motivos que refieren
para no declarar el accidente, tanto percutaneo como cutdneo-
mucoso, se encontraban: considerar que el paciente o el accidente

era de bajo riesgo, por desconocer la importancia de la declaracién
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del accidente y por desconocer el procedimiento de la

declaracion(6).

MOTIVOS DE LA NO NOTIFICACION N %
No tuve tiempo. 5 03,68
No conocia el procedimiento de notificacién. 17 12,50

Pensaba que el paciente era de bajo riesgo de VIH

o hepatitis Bo C. 18 13,24
Pensabg gue el accidente era de bajo riesgo de VIH 38 27.94
o hepatitis Bo C.

No pensaba que era importante notificarlo. 50 36,76

Tabla 3. Motivos de infranotificacion de los accidentes bioldgicos.

Fuente: Documento de Prevencion de Riesgo Bioldgico en Profesionales Sanitarios de
la Comunidad Valenciana (2007).

La infradeclaracién es una cuestion que no hemos podido
valorar en nuestro estudio. Dado, que no habia datos registrados,
ni trabajos realizados en el mismo dmbito, por lo que nos hemos
basado en datos de otros estudios realizados en el ambito de las
instituciones sanitarias, que si lo han valorado (Tabla 3). Esto es
interesante resaltarlo ya que, la infradeclaracién es un hecho que
se produce en estos tipos de accidentes y que circunstancias como

éstas, harian aumentar el nimero de los mismos.
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1.8  MATERIALES CORTOPUNZANTES Y SISTEMAS DE
BIOSEGURIDAD.

Materiales y sistemas, que deben formar parte del mismo
elemento, en la medida de lo posible, para evitar, disminuir y prevenir

el accidente bioldgico.

1.8.1 Materiales cortopunzantes.

Los materiales cortopunzantes, forman parte de esos vehiculos
que pueden transmitir una enfermedad infecto-contagiosa y los
sistemas de bioseguridad de estos elementos, puede evitar la

transmisién de ciertas enfermedades al personal que los utiliza.

Se considera bioseguridad la serie de medidas orientadas a
disminuir el riesgo del/la trabajador/a de la salud de adquirir
infecciones en el medio laboral. El primer principio de bioseguridad,
es la contencidén. El término contencidén incluye la sustitucion, siempre
gue sea posible, del instrumental cortopunzante por otro material

exento de agujas.

Los materiales que se utilizan en las intervenciones sanitarias, en
muchas de las ocasiones disponen de superficies cortantes vy
punzantes para una ejecucion de la técnica mas adecuada y si cabe

menos cruenta, para tener una penetrabilidad mas eficaz y facil.

Esto conlleva que no solo facilita la penetrabilidad en el acto

sanitario sobre el/la paciente, sino que a su vez el personal sanitario
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que lo realiza estd expuesto/a a esa misma eficacia y facilidad. Se
considera trabajador/a expuesto/a, todo aquel/la que se encuentre
total o parcialmente en una zona peligrosa, definida como, cualquier
zona situada en el interior o alrededor de un equipo de trabajo en la
que la presencia de un/a trabajador/a expuesto/a entrafie un riesgo
para su seguridad o su salud (45). El/la y todos/as los/as que por

cualquier circunstancia estan préoximos a dicho material.

Podemos considerar instrumental médico cortopunzante:
“objetos o instrumentos necesarios para el ejercicio de actividades
especificas de la atencion sanitaria, que puedan cortar, pinchar vy
causar una herida o infeccion”, tal como las agujas, lancetas, bisturis,
material de cristal, etc. El instrumental médico cortopunzante se
considera equipo de trabajo conforme a los términos de la Directiva
89/655/CEE sobre equipos de trabajo y su transposicién al
ordenamiento juridico espafiol mediante el Real Decreto 1215/1997,
de 18 de julio, por el que se establecen las disposiciones minimas de
seguridad y salud para la utilizacién por los/as trabajadores/as de los
equipos de trabajo (74). Asi mismo, se considera producto sanitario,
conforme al Real Decreto 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se
regulan los productos sanitarios, y debe cumplir lo establecido en
dicha reglamentacion. Cualquier tipo de material de estas
caracteristicas, podria ser susceptible de ser un vehiculo de
transmisién de enfermedades, siempre que contengan material

bioldgico de otro ser vivo.
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Existen diferentes registros y estudios que indican que los/as mas
afectados/as por accidentabilidad con material cortopunzante son los
profesionales sanitarios/as, en Estados Unidos (EE. UU.) la red de
vigilancia de datos de asistencia sanitaria, en inglés, Exposure
Prevention Information Network (EPINet™), creada en la Universidad
de Virginia en 1991 por Janine Jagger, M.P.H., Ph.D., y otros
compafieros. En Espafia la red de registro EPINETAC ha sido
promovida y desarrollada técnicamente por la Sociedad Espafiola de
Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (SEMPSPH) desde 1995,
en ellas se registra los accidentes bioldgicos sufridos por personal
sanitario, pero no tenemos que olvidar que también existen otros/as
profesionales, que sin ser directamente los/as usuarios/as de

cortopunzantes, sufren accidentes de este tipo.

La accidentabilidad estaba ahi, se producia sin que se realizaran
estudios sobre ella, cuando se empezaron a realizar investigaciones
epidemioldgicas sobre la accidentabilidad por cortopunzantes, se
puso de manifiesto que habia una gran incidencia sobre el personal
sanitario que era el que estaba mas en contacto con este tipo de

material.

Desde el punto de vista de prevencion de los riesgos
profesionales de los/as trabajadores/as sanitarios/as, se empezaron a

poner en marcha politicas que atajaran dicho problema laboral.
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Los cortopunzantes son vehiculos de transmisién de patdgenos
como: el virus de la hepatitis B, el virus de la hepatitis C, el virus de
Inmunodeficiencia Humana principalmente, todos ellos perjudiciales
para la salud de los/as trabajadores/as sanitarios/as y de las personas

en general.

Es a partir de la irrupcion del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), patologia sin tratamiento conocido, la que hace que
las politicas sobre los materiales cortopunzantes empiecen a ser mas
rigidas por el riesgo al que estaban expuestos los profesionales
sanitarios/as, politicas que hacen que tanto entidades sanitarias como
la industria tomen medidas para atajar el problema, para que su

utilizacion sea mas segura.

En cuestidon de politicas sanitarias con respecto a los sistemas de
bioseguridad para la disminucion del numero de accidentes por

cortopunzantes los Estados Unidos (EE. UU.) fueron pioneros.

En la época pre-SIDA el riesgo mas patente era la transmisién de
patdgenos por el virus de la hepatitis B, por el cual fallecieron muchos

profesionales sanitarios en todo el mundo.

Con la epidemia mundial de SIDA, la comunidad sanitaria,
empezd a tomar medidas para reducir el riesgo de posibles

transmisiones de patdgenos por la actividad sanitaria.
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La revista “The Lancet” en 1984 publicd el primer caso de

transmisién de VIH por un pinchazo accidental, alertando de una

nueva amenaza para los profesionales de la salud.

Esta nueva situacién llevd a la puesta en marcha por parte de

organizaciones de Estados Unidos como el Centro para el Control y la

Prevencion de Enfermedades (CDC), medidas encaminadas a la

proteccién de los/as trabajadores/as con riesgo de exposiciéon a

sangre vy fluidos corporales de los pacientes atendidos. Estas medidas

denominadas “Precauciones Universales” se publicaron en 1987 vy

recomendaban:

La utilizacién de Equipos de Proteccién Individual (EPI)

como: guantes, batas, gafas, mascarillas y otras prendas de

barrera, que redujeran el contacto con la sangre del

paciente.

También se establecié la conveniencia de utilizar

contenedores rigidos, para la eliminacion de los

cortopunzantes, los cuales tenian que estar cerca del

profesional sanitario para realizar una eliminacién rapida

después de la técnica, al lado de la mano dominante.

Otras de las indicciones fueron:

e La aplicacion de aquellas vacunas disponibles contra los
patégenos transmisibles, por ejemplo, VHB.

e Formacion sobre las medidas de proteccién.

e Profilaxis postexposicién.
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Los sindicatos de médicos estadounidenses solicitaron, al
organismo estatal de Administracion de Seguridad vy Salud
Ocupacional (OSHA). Dependiente del departamento de Trabajo de
los EE. UU, con autoridad sobre los empresarios, mejorar las medidas
de proteccién y éste en 1987, emiti6 un comunicado de
asesoramiento para que los empresarios incorporaran las

recomendaciones establecidas por el CDC en sus entidades (75).

1.8.2 Sistemas de bioseguridad.

Alrededor de 1988 aparecen los sistemas de bioseguridad para
los materiales cortopunzantes como consecuencia de la unién vy
recomendaciones de las distintas organizaciones estatales con
competencia en esta materia: Administracién de alimentos y Drogas
(U.S. Food and Drug Administration) (FDA), Instituto Nacional para la
Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH), OSHA y los sindicatos de
los/as trabajadores/as sanitarios/as promocionaron una serie de
procedimientos en mejora de los riesgos biolégicos: no utilizar vidrios
en los tubos de analisis clinicos, por el alto indice de accidentabilidad
que habia con cortes por vidrios rotos, la adquisicién de material

cortopunzante con sistema de bioseguridad y otros.

Atendiendo a las definiciones adoptadas por los CDCs (EE. UU.),
FDA (EE. UU.), NIOSH (EE. UU.), OSHA (EE. UU.), GERES (Francia) y

SIROH (ltalia), se considera material de bioseguridad: “a los

instrumentos o materiales sanitarios que incorporan sistemas de
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seguridad de proteccion y que estan disefiados con el objetivo de
eliminar o minimizar los riesgos de exposicion a heridas accidentales y
al contagio derivados, entre otros, del uso de jeringas y objetos

cortopunzantes”(10)(45).

En 1998, California aprobd la primera ley estatal que exigia a los
empresarios proporcionar equipos con sistemas de bioseguridad, lo
que hizo que la industria cambiara sus canones de fabricacion pues la
demanda habia cambiado. En los dos afios siguientes otros dieciséis

estados establecieron leyes similares.

Todo este camino legislativo y de aplicacion progresiva, concluyo
con la “Ley de Seguridad y Prevencion de Pinchazos con Aguja
(SNAP)”, firmada por Bill Clinton el 6 de noviembre del 2000, lo cual
marcéd un hito para la aplicacion de una serie de medidas que
implicaban a la industria, a los empresarios y a los profesionales
sanitarios/as, en la carrera para la disminucién de los accidentes

bioldgicos por cortopunzantes.

The Needlestick Safety and Prevention Act

November ¢

[lustracién 4. Departamentos y Servicios — Universidad de Virginia.
Fuente: Medicalcenter.virginia.edu
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Las medidas con caracter obligatorio consiguieron mayores
logros en las instituciones sanitarias, que cuando eran con caracter
voluntario. La ley proporciond una proteccion para todos los/as
profesionales sanitarios/as, y la OSHA con una aplicacion activa de la
ley consiguid unos niveles altos de cumplimiento por parte de las
instituciones sanitarias, mds en las instituciones publicas que en las

privadas.

Y se puso de manifiesto que la eleccidon de los dispositivos de
bioseguridad no debe estar basada en el costo mas bajo, sino que
dicha eleccion debe estar basada en la valoracién del personal que va
a utilizar ese material, para que se produzca una implicacion mayor de
estos/as profesionales en su utilizacion, aun asi, existian o existen
algunos profesionales que son rehaceos a su utilizacién (cirujanos/as,

anestesistas, etc.) (75).

Pero deben de ser conscientes de que existen otros/as
profesionales que, sin formar parte de la utilizacion de esos

materiales, siguen sufriendo accidentes por cortopunzantes.

Por lo que podemos concluir que cualquier trabajador/a, que
manipule directamente o no material cortopunzante, se encuentra en

riesgo de sufrir un accidente con este tipo de material.

Distintos estudios realizados muestran que el 38% de las lesiones
percutaneas ocurren durante su uso y un 42% después del mismo y

antes de desecharlo (10). Hecho que demuestra que los estudios han
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sido realizados dentro del ambito sanitario, dado que existen
profesionales que, sin tener relacién con el uso y manipulacién del
cortopunzante, directa, acaban sufriendo algun tipo de accidente con

los mismos.

Aunque con la implantacién de los sistemas de bioseguridad
deben disminuir los accidentes por cortopunzantes, es muy dificil
abolirlos en su totalidad. No obstante, todos los implicados deben
tender a instaurar y utilizar todas las medidas disponibles para su

erradicacion.

La bioseguridad, como parte constitutiva de la prevencién, ha de
integrarse en el sistema de gestién de la empresa, en todas las
actividades con riesgo de accidente bioldgico. Esta integracion ha de
ser patente y estar contemplada en el Plan de Prevencion de Riesgos
Laborales: adquisicién/compras de productos, procedimientos e
instrucciones de trabajo, comunicaciéon de incidentes/accidentes,
factores de riesgo o sugerencias de mejoras y seguimiento de la
ejecucion de las acciones preventivas o correctoras contempladas en

la planificacién preventiva.

Es importante destacar que debe formarse e informarse no sélo a
los/as trabajadores/as que utilizan el instrumental sanitario
cortopunzante, sino también a las personas que participan en el
desarrollo de la actividad, cuyas decisiones u omisiones van a

condicionar, por tanto, la seguridad de todos (45).
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Como hemos referido antes, los sistemas de bioseguridad deben

ser valorados, principalmente por los usuarios que son los que

finalmente van a utilizarlos. En el mercado, actualmente existen

muchos tipos de sistemas de bioseguridad. Cada fabricante intenta

introducir su producto.

Existen diferentes sistemas de clasificacion de los sistemas de

bioseguridad, entre ellos encontramos:

- Los materiales de seguridad se pueden agrupar en cuatro

grandes grupos (12):

Los contenedores para eliminar los materiales
cortopunzantes.

Los dispositivos que evitan el uso de la aguja.

Los dispositivos que impiden o hacen menos peligroso el
procedimiento de separacion de la aguja (o de la hoja).
Los dispositivos invasivos con mecanismos integrados de
recubrimiento de la parte cortopunzantes (aguja u hoja)

después de su uso.

- Segun su eficacia preventiva se clasifican en dos grandes

grupos:

Sistemas de bioseguridad pasivos, aquellos en los que no
requieren accion por parte del usuario/a, actuando
automaticamente, son los que mas reducen la

accidentabilidad.
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e Dispositivos activos, donde el usuario/a tiene que activar
el sistema de seguridad (76) y en el que intervienen otros
factores: el olvido, la presidn asistencial, la idoneidad o
no del sistema, etc. por lo que su eficacia puede quedar
reducida.

- Se pueden clasificar segln el procedimiento para el que van

a ser utilizados y podemos englobarlos en (45):

e Material de extraccién.
e Material de inyeccion.
e Material quirurgico.

e Material de infusion.

El Grupo de Estudio de Exposiciones Accidentales Bioldgicos
francés (GERES) mediante un estudio realizado, con mas de 22
millones de dispositivos testados entre enero 2005 y diciembre 2006,
también establece que los dispositivos pasivos son los que mas
eficacia demuestran y que cuanta mayor es la manipulacion del
dispositivo menor serd la seguridad del mismo. Igualmente, los
dispositivos de sistema pasivo necesitan menos formacién para su

utilizacién por lo que son mejor aceptados por los/as trabajadores/as.

Dicho estudio también establece que es muy importante realizar
una correcta valoracién previa de los materiales de seguridad por
parte de los usuarios que los van a utilizar en coordinacién con los

departamentos de compras, para elegir los mas adecuados (77)(78).
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Una eficaz implantacion de nuevos productos de seguridad
requiere una acertada seleccién de dispositivos de seguridad, una
participacién activa de los profesionales sanitarios/as en este proceso
(art. 33 de la LPRL) y una voluntad de cambio en los procedimientos

de trabajo (4).

Para ello, se plantean una serie de fases en donde se tengan en
cuenta una serie de principios generales, donde la implantacion de los
mismos esté dentro del programa de prevencién de la empresa. Unos
criterios de seleccién de los materiales, con la formacién de grupos de
trabajo, determinacion del dambito de aplicaciéon del programa,
eleccion de los sistemas de seguridad y una planificacién de
sustitucién del material (¢Como se va a producir el cambio de un tipo
de material a otro?) que plazos, que formacién va a recibir el/la
profesional, etc. Todo ello seguido de una evaluacién y seguimiento

de dicha implantacién.

En Espafia, se recomienda para evaluar la seguridad del
dispositivo utilizar la metodologia de referencia nacional Nota Técnica
de Prevencion (NTP) 875: Riesgo bioldgico: metodologia para la
evaluacién de equipos cortopunzantes con dispositivos de

bioseguridad (8) (45).

Los factores que aumentan la bioseguridad en un dispositivo son
(10):

- Que el equipo no disponga de aguja.

110



MARCO TEORICO

- Que el dispositivo de seguridad forme parte integral del
mismo.

- Que el dispositivo funcione preferiblemente de forma
pasiva.

- Si es necesaria la activacion por parte del usuario, que el
dispositivo se pueda accionar con una sola mano.

- Que el usuario pueda verificar facilmente que la funcion de
seguridad esta activada, bien mediante un sonido o con un
cambio de color.

- Que la funcién de seguridad no pueda ser desactivada y siga
proporcionando proteccion, aun después de su desecho.

- Que el instrumento funcione de manera fiable y en cualquier
tamafio.

- Que el instrumento sea practico y facil de usar.

- Que el instrumento permita tratar al paciente de manera

efectiva y segura.

En la industria de los materiales cortopunzantes, existen muchos
modelos y marcas con sistema de bioseguridad, lo que hace dificil
elegir el modelo mas idoneo ya que intervienen muchos factores: el
propio mecanismo de seguridad, el personal que lo utiliza, la carga de
trabajo, etc. y se establecen distintos y diferentes criterios para la
eleccion del mismo, como puede ser el precio, que ya hemos

comentado que no es el mas idéneo.

111



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

La Organizacién Mundial de la Salud, estda implantando el
“Proyecto de entrenamiento para el desarrollo de tecnologias
innovadoras de control” (TDICT, por sus siglas en inglés), donde se
detallan cuatro pasos a seguir para evaluar, seleccionar e implementar
los dispositivos médicos mas seguros. Basandose en este proyecto,
muchas instituciones sanitarias lo han utilizado para implantar los

dispositivos de bioseguridad.

Un grupo de trabajo formado por enfermeras/os y técnicas/os de
prevencion, del Institut Catala de la Salut (ICS), ha elaborado una
metodologia a partir de proyecto (TDICT) que permite evaluar la
fiabilidad de los dispositivos de seguridad, de manera objetiva,
priorizando la seguridad del/la trabajador/a. La metodologia consta de
tres fases, que permiten clasificar el dispositivo de: no aceptable,
aceptable, bueno, muy bueno y excelente y concluyen que los
dispositivos seleccionados deben ser aquellos: donde el factor
humano influya lo minimo posible en la eficacia del equipo, que se
efectlen pruebas piloto con la participacion de los/as trabajadores/as
que los vayan a utilizar y que la utilizacion de los mismos se

complemente con medidas de prevencion (8).

El principal objetivo, en la eleccion de los sistemas de
bioseguridad, debe ser que garanticen la seguridad de los/as

trabajadores/as, antes, durante y después de su utilizacion.
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Legislativamente, en referencia a las actuaciones vy
recomendaciones para los/as trabajadores/as, el articulo 29 de la LPRL
dispone que corresponde a cada trabajador/a velar, seglin sus
posibilidades y mediante el cumplimiento de las medidas de
prevencién que en cada caso sean adoptadas, por su propia seguridad
y salud en el trabajo y por la de aquellas otras personas a las que
pueda afectar su actividad profesional, a causa de sus actos vy
omisiones en el trabajo, de conformidad con su formacién y las
instrucciones del empresario/a, entre las mismas, destacan dos
puntos en referencia a su utilizacion de los medios y equipos

aportados para su actividad laboral, los cuales son:

- Utilizar correctamente los medios y equipos de proteccion
facilitados por el empresario/a, de acuerdo con las
instrucciones recibidas de éste.

- No poner fuera de funcionamiento y utilizar correctamente
los dispositivos de seguridad existentes o que se instalen en
los medios relacionados con su actividad o en los lugares de

trabajo en los que ésta tenga lugar.

El incumplimiento por los/as trabajadores/as de las obligaciones
en materia de prevencion de riesgos a que se refieren los apartados
anteriores, entre otras, tendrd la consideracién de incumplimiento
laboral a los efectos previstos en el articulo 58.1 del Estatuto de los
Trabajadores o de falta, en su caso, conforme a lo establecido en la

correspondiente normativa sobre régimen disciplinario de los
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funcionarios/as publicos o del personal estatutario al servicio de las
Administraciones publicas (4).

La Orden ESS/1451/2013, de 29 de julio de 2013, establece en su
Anexo una serie de recomendaciones de utilizacién de instrumentos
cortopunzantes:

- Se deberdn manejar con extraordinario cuidado las agujas y
los instrumentos cortantes usados.

- Las precauciones se deberdan adoptar durante y tras su
utilizacién, al limpiarlos y en su eliminacién.

- Una vez utilizadas, las agujas no deben ser sometidas a
ninguna manipulacion.

- Para su eliminacion, las agujas, jeringas y otros instrumentos
cortantes o punzantes deben ser colocados en envases
reglamentarios resistentes a la puncidon, que estaran
localizados en la zona en que vayan a ser utilizados.

- Nunca se llenaran los envases totalmente, puesto que las
agujas que sobresalen de los contenedores constituyen un
riesgo importante para las personas que las manejan.

- Siempre que sea posible, los/as trabajadores/as sanitarios/as
gue utilicen instrumentos cortantes o punzantes deben
depositarlos personalmente en el recipiente adecuado.

- Nunca se dejaran estos objetos cortantes o punzantes
abandonados sobre una superficie, ya que existe riesgo de

que otros/as trabajadores/as sufran accidentes.
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- Ello es especialmente necesario tras intervenciones
realizadas junto al lecho del enfermo/a (Por ejemplo:
toracocentesis, extraccion de muestras de sangre arterial
para gases, etc.), ya que el individuo/a que maneja un
instrumento conoce mejor la situacion y cantidad del equipo
utilizado, evitando asi el riesgo de exposicion a otros/as
trabajadores/as.

- Se tendra especial cuidado en que no haya objetos cortantes
0 punzantes en la ropa que vaya a la lavanderia, ya que
pueden producir accidentes a los/as trabajadores/as que la
manipulen.

- Nunca se depositaran objetos cortantes o punzantes en las

bolsas de plastico situadas en los cubos de basura (79).

1.9 DECLARACION Y REGISTRO DE LA EXPOSICION ACCIDENTAL.

El conocimiento de los accidentes bioldgicos en el personal
sanitario es primordial para realizar una planificacién adecuada de las
estrategias de prevencion y valorar la eficacia de los programas de
intervencién (45), conocimiento que extiende su importancia en lineas
generales a todo profesional que sufra cualquier exposicion a sangre y
fluidos bioldgicos. Por ello las normativas establecidas en los distintos
paises, incluyen y destacan la importancia del registro del accidente,

asi como los incidentes, de exposiciones laborales a material

115



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

bioldgico. Para ello, cada uno de los paises, ha elaborado una serie de

herramientas, destinadas al registro y estudio de los mismos.

La Ley 14/1986, General de Sanidad (30), en su articulo 8,
considera que es fundamental la realizacién de estudios
epidemioldgicos, debiendo tener como base un sistema organizado de
informacién sanitaria. Igualmente la Ley 31/1995, sobre Prevencion
de Riesgos Laborales (4), insiste en tal implantacién para poder
elaborar mapas de riesgos laborales y estudios epidemioldgicos. Por lo
gue es importante realizar una declaracion y registro de la exposicion

accidental, hecho que nos permitira:

- En primer lugar, que la persona accidentada sepa de la
importancia que tiene la declaracion del accidente, lo que le
permitird, saber donde dirigirse para recibir una primera
atencion, ademas del seguimiento posterior del accidente.

- En segundo lugar nos permitira realizar estudios
epidemioldgicos en beneficio de la reduccion de los

accidentes bioldgicos producidos (10).

El registro y estudio de los accidentes bioldgicos es de suma
importancia para la mejora de la accidentabilidad, para ello en los
Estados Unidos, se cred una red de registro para la vigilancia de las
exposiciones ocupacionales, donde distintos hospitales se asociaban a

dicho registro basado en la “Prevencién de exposicién, Programa de la
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Red de Informacion” EPINet, dependiente de la Universidad de

Virginia desde 1993.

En nuestro pais se crea el Estudio multicéntrico de seguimiento
del riesgo bioldgico en el personal sanitario, EPINETAC, realizado por
la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene
y Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia (80)
en el que intervienen alrededor de unos 106 centros sanitarios con

participacién variable en cada uno de los afios de estudio (14).

Cada Comunidad Auténoma ha estableciendo sus propios
registros para el control de la accidentabilidad por exposiciones
ocupacionales. Siendo la Comunidad de Madrid la pionera en estos
registros “Notificacion de los Accidentes bioldgicos” (NOTAB)
mediante la ORDEN 827/2005, de 11 de mayo, de la Consejeria de
Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid, por la que se
establecen e implantan los procedimientos de seguridad y el sistema
de vigilancia frente al accidente con riesgo biolégico en el dambito

sanitario de la Comunidad de Madrid (13).

En la Comunidad Valenciana se establece el Registro de
Exposiciones Bioldgicas Accidentales (REBA), por Orden 12/2011, de
30 de Noviembre, del Conseller de Sanidad, por la que se regula el
Registro de exposiciones Bioldgicas Accidentales de la Comunidad

Valenciana (7).
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Y asi otras comunidades, con el fin de registrar y conocer las
condiciones en que se producen los accidentes bioldgicos, en el
personal sanitario, y del cual quedan excluidos otros muchos

profesionales que sufre estos mismos accidentes, por no desarrollar

su labor dentro del dmbito sanitario.

Segun refleja el estudio multicéntrico EPINETAC, existen distintos
factores que influyen en el accidente bioldgico: el tipo de profesional,
el horario, la técnica y entre ellos el material que se utiliza. Debemos
estudiar estos factores con detenimiento para poder mejorar la
seguridad de los/as trabajadores que pertenezcan o no, al dmbito

sanitario.

1.10 LEGISLACION.

A nivel legislativo existen distintas normativas en caminadas a la
proteccidén de los/as trabajadores/as, ya sea de forma individual o

colectiva.

Partiendo de nuestra carta magna, la Constitucion Espafiola, en
su articulo 40.2 establece que los poderes publicos deben desarrollar
una politica de proteccién de la salud de los/as trabajadores/as
mediante la prevencion de los riesgos derivados del trabajo (3).
Teniendo en cuenta la Ley General de la Seguridad Social, en donde en
el Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se
aprueba el texto refundido de dicha Ley y en el cual se define el

concepto de accidente de trabajo y otros riesgos protegidos (18).
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Y en ejecucién del mandato del articulo constitucional antes
referido y dando respuesta a la trasposicion de la directiva europea
89/391/CEE, relativa a la aplicacion de las medidas para promover la
mejora de la seguridad y de la salud de los/as trabajadores/as en el
trabajo, se promulgd en su momento la Ley 31/1995, de 8 de
noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales (LPRL), que en su
articulo 14.2 establece que “el empresario deberd garantizar la
seguridad vy la salud de los/as trabajadores/as a su servicio en todos

los aspectos relacionados con el trabajo” (4).

La nueva optica sobre la prevencién de riesgos laborales, hace
necesaria una normativa adecuada que aparece reflejada en el
articulo 6 de la LPRL, en su apartado 1, letras d) y e), establece que el
gobierno procederd a la regulacion, a través de la correspondiente
norma reglamentaria, para desarrollar la actividad preventiva, a la que
da respuesta el Real Decreto (R.D.) 39/1997, de 17 de enero, por el

que se aprueba el Reglamento de los servicios de prevencion (53).

Del mismo modo, también se establece la norma reglamentaria
en materia de riesgos bioldgicos con el Real Decreto 664/1997, de 12
de mayo, sobre la proteccion de los/as trabajadores/as contra los
riesgos relacionados con la exposicién a agentes biolégicos durante el
trabajo. Este Real Decreto viene a trasponer a la legislacién espafiola
las directivas europeas sobre esta materia, concretamente la Directiva
90/679/CEE, de 26 de noviembre, sobre la proteccion de los/as

trabajadores/as contra los riesgos relacionados con la exposicion a
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agentes biolégicos durante el trabajo, esta Directiva fue
posteriormente modificada por la Directiva 93/88/CEE, de 12 de
octubre, y adaptada al progreso técnico por la Directiva 95/30/CE, de
30 de junio (81).

Este R.D. define como:

a) Agentes bioldgicos: microorganismos, con inclusion de los
genéticamente modificados,  cultivos  celulares vy
endoparasitos humanos, susceptibles de originar cualquier
tipo de infeccion, alergia o toxicidad.

b) Microorganismo: toda entidad microbioldgica, celular o no,
capaz de reproducirse o de transferir material genético.
c) Cultivo celular: el resultado del crecimiento «in vitro» de

células obtenidas de organismos multicelulares.

Sobre el riesgo de sufrir una exposicién establece tres categorias:
a) Exposicién derivada de una actividad laboral que utiliza o
manipula el agente bioldgico (Laboratorios de microbiologia,
industrias de biotecnologia etc.).
b) Exposicion que deriva de la actividad laboral, pero que no
implica directamente la manipulacién del agente bioldgico.
En estos casos la exposicion es incidental (actividad sanitaria,
contacto con animales, etc.).
c) Exposicion que no se deriva de la propia actividad laboral
(contagio de infeccidn respiratoria por otro/a trabajador/a,

por ejemplo, gripe) a este Ultimo apartado no se le aplica
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este R.D. A las otras dos categorias se le aplicard el articulo 4

del capitulo Il sobre las obligaciones del empresario, entre

las que se encuentran:

la identificacién y evaluacién de los riesgos.
Sustitucion de los agentes bioldgicos.
Reduccién de los riesgos.
Medidas Higiénicas.
Vigilancia de la salud de las/os trabajadoras/es. Cuando
en la evaluacién de los riesgos bioldgicos se determinan
agentes sobre los que existe vacuna:
El empresario debe ofrecer dicha vacunacion.
Se deberd informar al/a trabajador/a de las ventajas o
inconvenientes de la misma.
La vacunacion no tendrd ningln coste para el/a
trabajador/a.
Se deberd proporcionar un certificado de la
vacunacion.
Documentacion.
Notificacion a la autoridad laboral.
Informacién a las autoridades competentes.
Informacién y formacion de los/as trabajadores/as.

Consulta y participacion de los/as trabajadores/as.

Los agentes bioldgicos se clasifican, en relacion al riesgo de

infeccién (Tabla 4), en:
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a) Agente bioldgico del grupo 1: aquel que resulta poco

probable que cause una enfermedad en el hombre.

b) Agente bioldgico del grupo 2: aquel que puede causar una
enfermedad en el hombre y puede suponer un peligro para
los/as trabajadores/as. Siendo poco probable que se
propague a la colectividad y existiendo generalmente

profilaxis o tratamiento eficaz.

c) Agente bioldgico del grupo 3: aquel que puede causar una
enfermedad grave en el hombre y presenta un serio peligro
para los/as trabajadores/as, con riesgo de que se propague a
la colectividad y existiendo generalmente una profilaxis o

tratamiento eficaz.

d) Agente bioldgico del grupo 4: aquel que causando una
enfermedad grave en el hombre supone un serio peligro
para los/as trabajadores/as, con muchas probabilidades de
que se propague a la colectividad y sin que exista

generalmente una profilaxis o un tratamiento eficaz.

Grupo de riesgo de los agentes bioldgicos

Agente L
e . L Profilaxis o
bioldgico del . . , Riesgo de propagacion a R
Riesgo infeccioso - tratamiento
grupo de la colectividad
) eficaz
riesgo
Poco probable que cause .
1 P q No Innecesario
enfermedad
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Grupo de riesgo de los agentes bioldgicos

Agente Profilaxis o
bioldgico del . . . Riesgo de propagacion a ,
Riesgo infeccioso - tratamiento
grupo de la colectividad
riesgo eficaz
Pueden causar una
f dad titui Posibl
) enfermedad y constituir un Poco probable osible
peligro para los/as generalmente
trabajadores/as
Pueden provocar una
3 enfermedad grave y robable Posible
constituir un serio peligro P generalmente
para los/as trabajadores/as
Provocan una enfermedad
4 grave y constituyen un serio Elevado No conocido en
peligro para los/as la actualidad
trabajadores/as

Tabla 4. Caracteristicas de los distintos agentes bioldgicos, segun su clasificacion.
Fuente: RD 664/1997.

En el Anexo | del presente R.D. se establece una lista de
actividades en las que se presenta el riesgo bioldgico y en el que se
observa el amplio nimero de profesiones a parte de la sanitaria que

sufren dicho riesgo.

a) Trabajos en centros de produccién de alimentos.

b) Trabajos agrarios.

c) Actividades en las que existe contacto con animales o con
productos de origen animal.

d) Trabajos de asistencia sanitaria, comprendidos los
desarrollados en servicios de aislamiento y de anatomia

patoldgica.
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e) Trabajos en laboratorios clinicos, veterinarios, de
diagndstico y de investigacién, con exclusion de los
laboratorios de diagndstico microbioldgico.

f) Trabajos en unidades de eliminacion de residuos.

g) Trabajos en instalaciones depuradoras de aguas residuales.

Ademds de este listado indicativo de actividades se pueden
relacionar otras muchas profesiones que pueden sufrir un accidente
bioldgico: mineria, construccién, gedlogos, poceros, alcantarillado,
personal de mantenimiento, de desinfeccidn, policia, proteccion civil,
bomberos/as, trabajadores/as de prisiones, reformatorios, centros de
acogida, socorristas, asistentes sociales, centros de estética
(manicuras, pedicuras), centros de tatuaje y piercing, funerarias
(embalsamadores), industria alimentaria, etc. Una amplia gama de
profesiones, que explicaria la necesidad de registro de los distintos
accidentes bioldgicos que sufren estos profesionales para realizar

estudios y programar estrategias de mejora (81).

En esta linea, indicar que también intervienen en dicha regulacion
normativa el Real Decreto (RD) 1215/1997, de 18 de julio, en el que se
establecen las disposiciones minimas de seguridad y salud para la
utilizacién por los/as trabajadores/as de los Equipos de Trabajo y que
los define como “cualquier mdquina, aparato, instrumento o
instalacion utilizado en el trabajo”, por lo que las agujas y los
instrumentos cortopunzantes que se utilizan en el sector sanitario se

consideran equipos de trabajo y que segun refleja en los articulos 3 y
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4 de este RD, el empresario esta obligado a proporcionar y comprobar
que los equipos de trabajo deben ser seguros para los/as

trabajadores/as durante su utilizacion (74).

Y la Ley 54/2003, de 12 de diciembre, de reforma del marco
normativo de la prevencién de riesgos laborales, la cual modifica LPRL,

en cuatro objetivos basicos:

- Combatir la siniestralidad laboral.

- Fomentar el cumplimiento real y efectivo de las obligaciones
preventivas y que finalice el cumplimiento meramente
formal o documental de tales obligaciones.

- Reforzar la necesidad de integrar la prevencion dentro de la
gestion de la empresa.

- Mejorar el control del cumplimiento de la normativa en

prevencién de riesgos laborales (22).

El Real Decreto 773/1997, 30 de mayo, sobre disposiciones
minimas de seguridad y salud relativas a la utilizacion por los
trabajadores de los EPI, estda entre la normativa que regula la
proteccidén de los/as trabajadores/as que puede sufrir un accidente

bioldgico y que su utilizacidn, va a disminuir dicho riesgo.

Este R.D. establece la normativa reglamentaria sobre la
utilizacién por parte de los/as trabajadores/as de los equipos de

proteccién individual para que los protejan adecuadamente de
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aquellos riesgos para su salud o su seguridad que no puedan evitarse

o limitarse suficientemente.

Ilgualmente, el Convenio numero 155 de la Organizacién
Internacional del Trabajo, de 22 de junio de 1981, ratificado por
Espafia el 26 de julio de 1985, establece en su articulo 16.3 la
obligacién de los empleadores de suministrar a sus trabajadores/as
ropas y equipos de proteccién apropiados, a fin de prevenir los riesgos

de accidentes o de efectos perjudiciales para su salud.

Este R.D. nos define como EPI “cualquier equipo destinado a ser
llevado o sujetado por el trabajador para que le proteja de uno o
varios riesgos que puedan amenazar su sequridad o su salud, asi como
cualquier complemento o accesorio destinado a tal fin”. Se excluyen

de la definicion contemplada:

- La ropa de trabajo corriente y los uniformes que no estén
especificamente destinados a proteger la salud o la
integridad fisica del trabajador.

- Los equipos de los servicios de socorro y salvamento.

- Los equipos de proteccién individual de los militares, de los
policias y de las personas de los servicios de mantenimiento
del orden.

- Los equipos de proteccion individual de los medios de
transporte por carretera.

- El material de deporte.
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- El material de autodefensa o de disuasion.
- Los aparatos portatiles para la deteccién y sefializacién de

los riesgos y de los factores de molestia (82).

Entre los diferentes equipos de proteccion individual, que nos
protegen del riesgo bioldgico nos encontramos: guantes, protectores
de ojos y cara, mascarillas y ropa de proteccion. Todos ellos deben
cumplir una normativa europea para ser considerados como tales y su
utilizacién disminuye la posibilidad de que ciertos/as trabajadores/as
sufran una contaminacién, ahora bien, su utilizacién nunca nos evita
el riesgo en su totalidad. La necesidad de utilizar equipos de
proteccion individual frente al riesgo bioldgico en un centro deriva de
la imposibilidad técnica o econdmica de instalar una proteccion

colectiva eficaz (48) (83).

Los guantes son equipos relacionados directamente con la
disminucion del riesgo de accidente bioldgico, su utilizacion no nos
evita el posible pinchazo con el material cortopunzante, pero
disminuye la posibilidad de contaminacién por el mismo. “Los guantes
NO proporcionan proteccion completa contra contaminacién de las

manos” (84).

Dentro del marco normativo europeo, en relacién a los
cortopunzantes, base del estudio que estamos realizando, entra en
vigor la Directiva Europea 2010/32/ UE del Consejo Europeo en Mayo

del 2013 (6), que aplica el Acuerdo Marco para la prevencion de
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lesiones causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el sector
sanitario y hospitalario y cuya trasposicién a la normativa espafiola se
ha realizado mediante la Orden ESS/1451/2013, de 29 de julio, por la
que se establecen disposiciones para la prevencion de lesiones
causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el sector

sanitario y hospitalario (79).
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1 JUSTIFICACION.

Los accidentes laborales, implican una serie de costes
econdmicos, que influyen directamente sobre la sociedad y sobre
los/as propios/as trabajadores/as, por no hablar de los costes
personales. Particularmente, en el caso de los accidentes bioldgicos,
ademas habria que cuantificar los dafios de aspecto psicosocial por la
posibilidad de la aparicion de un dafio infeccioso diferido en el

tiempo.

Se estima que el coste de la profilaxis post-exposicién a material
bioldgico en personal sanitario por cada inoculacion esta entorno a los
1500 euros si la fuente es positiva al VHB y VIH; y 172 euros cuando la
fuente es negativa a los tres tipos de virus, con un coste medio en

lineas generales de 388 euros (85).

La investigacion y el andlisis estadistico de los accidentes
bioldgicos de Fremap constituyen un medio para analizar y detectar
los cambios que se han producido tras la aplicacién de la normativa
establecida en relacion con la utilizacién de los sistemas de

bioseguridad.

El presente trabajo pretende ofrecer una visién actual de la
implantacion de la normativa europea, resaltando la importancia de

poder establecer las condiciones en las que se producen los
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accidentes bioldgicos, el perfil profesional de los afectados, el disefio y
la aplicacion de estrategias especificas de prevencién y control en

funcion de las conclusiones que se obtengan en dicho estudio.

Este estudio, a diferencia de otros basados principalmente en el
personal sanitario, estudia el accidente bioldgico, desde una vision
mas amplia, dado que incluye a todos aquellos/as profesionales que

puedan sufrirlo, estén o no en relacion directa con el &mbito sanitario.

El estudio se ha realizado en una mutua (Fremap), que presenta
una cuota de mercado del 25% de la poblacion protegida por las
mismas y con relacion a los/as afiliados/as a la seguridad social
observamos que en los afios de estudio (2011-2015), el término
medio de trabajadores/as afiliados/as ha sido de 16.739.769 (86). La
Tabla 5 refleja el porcentaje de trabajadores/as que tiene
protegidos/as Fremap con relacion al total de afiliados/as a la
Seguridad Social que estd en torno al 19%. Ambos porcentajes,

muestran la representatividad de Fremap dentro del ambito laboral.

AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL

- 5 -
Afiliados/as S Protegidos/as % Protegidos/as
Fremap Fremap
Diciembre 2011 17.111.792 3.223.330 18,8%
Diciembre 2012 16.332.488 3126553 19,1%
Diciembre 2013 16.258.042 3153.904 19,4%
Diciembre 2014 16.775.214 3.211.458 19,1%
Mayo 2015 17.221.310 3.327.296 19,3%

Tabla 5. Afiliacién a la S. Social y porcentaje en Fremap.
Fuente: http://www.seg-social.es y Fremap.
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En los distintos estudios analizados, el numero de casos
estudiados es variable y marca la amplitud de los mismos. La
casuistica de un estudio es muy importante para darle el rango de
importancia al mismo. Entre los trabajos revisados (5) (6) (15) (16)
(17) (45) (76) (87) (88) (89) (73) (90) (91), se observa que el tamafio

muestral, es muy variable.

En nuestra investigacion se ha trabajado con 4.005 casos, que
constituyen todos los accidentes bioldgicos registrados por Fremap en

el periodo de estudio.

2.2 HIPOTESIS.

Por tanto, después de la revision de la literatura cientifica y de
otros trabajos similares, partimos de la siguiente hipdtesis: La
implantacion de la normativa europea (2010/32/UE), y su
transposicion a la legislaciéon espafiola (ESS/1451/2013) por la que se
establecen disposiciones para la prevencion de lesiones causadas por
instrumentos cortantes y punzantes ha hecho disminuir la
accidentabilidad en los profesionales con riesgo biolégico por

cortopunzantes, en el colectivo protegido por Fremap.
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2.3 OBIJETIVOS.

2.3.1

Objetivo principal

El objetivo principal de este trabajo es analizar si la aplicacién de

la nueva normativa europea (2010/32/UE), y su transposicion a la

legislacion espafiola (ESS/1451/2013), disminuye la accidentabilidad

del personal expuesto a cortopunzantes en el colectivo protegido por

Fremap. Para ello se trata de determinar:

2.3.2 Objetivos especificos

1)

Realizar una valoracion global sobre el riesgo bioldgico en
dicho colectivo.

Describir las caracteristicas del accidente bioldgico por
inoculacién y determinar el perfil profesional de los
afectados por exposiciones accidentales a sangre vy/o
material bioldgico, con materiales cortopunzantes en el
colectivo a estudio.

Realizar recomendaciones para el disefio de estrategias
especificas de prevencién, sobre los/as profesionales con

mavyor riesgo de sufrir un accidente bioldgico.

132



MATERIAL Y METODO

3. MATERIALY METODO

3.1 PROCEDIMIENTO.

Se trata de un estudio observacional descriptivo e inferencial
en el que se analizaran los accidentes bioldgicos registrados en las
Unidades de Prestacién de Servicio (UPS) y hospitales de la mutua
de accidentes Fremap antes y después de la implantacion de la
Orden ESS/1451/2013 de 29 de julio de 2013 que conlleva la
universalizacion de los dispositivos de bioseguridad en todos los
centros sanitarios del pais para evaluar el impacto de esta

normativa.
3.2 MUESTRA.

La muestra estd constituida por todos los accidentes
bioldgicos registrados dos afios antes y dos afios después del 11 de
mayo de 2013, fecha establecida por los estados miembros en la
aplicacion de la normativa europea a estudio. Esta fecha diferencia
dos periodos: anterior a la normativa (mayo de 2011 a mayo de
2013) y posterior a la misma (mayo de 2013 a mayo de 2015), en la
cual se establece, como se ha dicho, que las casas comerciales
fabriqguen y que las instituciones sanitarias publicas y privadas
instauren los materiales cortopunzantes con sistemas de
bioseguridad, como medida de seguridad para evitar o disminuir

los accidentes bioldgicos por cortopunzantes.
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Los criterios de inclusion para la seleccion de los accidentes

bioldgicos se han establecido a partir de los diagnésticos C.I.E.-9

(Tabla 6). Para la seleccién de estos se han consultado a expertos

en gestion de datos, respecto a la codificacion de los diagndsticos

relacionados con el accidente bioldgico, estableciéndose por

consenso los once presentes en la tabla. Estos nos permitiran tener

una vision global de los accidentes bioldgicos atendidos y su

estudio nos va a permitir realizar un andlisis descriptivo de los

mismos, objeto en parte de esta investigacion.

Cédigos de Origen

Cédigo
CIE-9

Descripcién del Diagndstico

996-999: Complicaciones de
cuidados quirurgicos y médicos no
clasificados bajo otros conceptos.

998.2

laceracién
durante un

Puncién o)
accidental
procedimiento.

E916-E928: Otros accidentes.

£920.5

Accidente causado por aguja
hipodérmica.

E870-E876: Accidentes de
pacientes durante cuidados
quirurgicos y médicos.

£870.0

Corte, puncién, perforacion,
hemorragia, accidente durante
operacion quirurgica.

E870.3

Corte, puncion, perforacion,
hemorragia, accidente durante
inyeccion o vacunacion.

E870.5

Corte, puncién, perforacion,
hemorragia, accidente durante
aspiracion, puncion y
cateterismo de liquido o
tejidos excluye cateterismo
cardiaco.

E870.8

Corte, puncién, perforacion,
hemorragia, accidente durante
otros cuidados médicos
especificados.
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Cédigos de Origen Cédigo Descripcién del Diagndstico
CIE-9
E870.9 Corte, puncién, perforacion,
hemorragia, accidente durante
cuidados médicos no
especificados.
E875 Sangre, otro liquido, farmaco

o) sustancia bioldgica
contaminados o infectados.

V01-V06: personas con riesgos | VO1
sanitarios en potencia relacionados
con enfermedades contagiosas

Contacto con o exposicion a
enfermedades contagiosas.

V01.7

Contacto y exposicidon a otras
enfermedades viricas.

V01.8

Contacto y exposicion a otras
enfermedades contagiosas.

Tabla 6. Diagndsticos CIE-9 seleccionados, cddigos diagndsticos y descripcidn.

Después de una vision general del accidente bioldgico,

centraremos nuestro estudio en los acontecidos por inoculacién o
cortopunzantes que son el objetivo concreto de nuestra
investigacion, para valorar la implantacion de la normativa europea

que nos ocupa.

Como se ha referenciado en el marco tedrico (Historia Natural
de la Enfermedad. pag. 78), en la investigacion se ha establecido
como accidente bioldgico por inoculacion todos aguellos accidentes
en los que se produce una exposicion a sangre u otros fluidos por
via transcutdnea provocada principalmente por cortes o pinchazos

accidentales.
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La utilizacién de todos estos datos se ha realizado cumpliendo
con la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal (LOPD)(92).

3.3  VARIABLES DE ESTUDIO.

La Tabla 7 describe las variables recogidas en los registros de
accidentes de la mutua, asi como las que se han recodificado a

propdsito de la investigacion (ANEXO Il1).

Variable Definicion de la variable

U.P.S. Unidad de Prestacion de Servicio, clinica de la
red de Fremap donde se ha registrado el
accidente.

Regional Clasificacion regional propia de Fremap, a la que

pertenece la UPS de Fremap, donde se ha
registrado el accidente.

Expediente Tipo de expediente que ha originado el
accidente, con baja o sin baja.

Codigo diagndstico Codigo del diagndstico seleccionado por el
profesional médico.

Descripcion Descripcion  del  cédigo del  diagndstico
diagndstico seleccionado por el profesional médico.
Sexo Sexo del/a paciente que ha sufrido el accidente

(Hombre - Mujer).

Edad Edad del/a paciente que ha sufrido el accidente.

Cddigo C.N.A.E. Codigo Nacional de Actividades Empresariales,
de la empresa en que trabaja el/la
accidentado/a.
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Variable

Definicion de la variable

Descripcion C.N.A.E.

Descripcion Codigo Nacional de Actividades
Empresariales, de la empresa en que trabaja el
accidentado/a.

Fecha del accidente

Fecha en la que se ha producido el accidente.

Hora del accidente

Hora en la que se ha producido el accidente.

Dia de la semana

Dia de la semana en el que se ha producido el
accidente.

Puesto de trabajo

La actividad laboral que desarrollaba el/la
accidentado/a en el momento del accidente. Se
han unificado los criterios por parte del
investigador, en referencia a la actividad laboral
desarrollada cuando se ha producido el
accidente, dado que se utilizaban distintas
denominaciones para un mismo puesto de
trabajo.

Descripcion del
accidente

Circunstancias de como se ha producido el
accidente, con que se ha producido o porque se
ha producido.

Accidente bioldgico

Clasificacion del accidente como bioldgico o no,
arreglo a la definicion del mismo.

Tipo de accidente Clasificacion del tipo de accidente, segln sea
biolégico por: inoculacion, salpicadura o inhalacién.
Material Material con el que se ha producido el accidente.
Fecha primera Fecha en la que se produce la primera asistencia
asistencia del/a accidentado/a en una UPS de Fremap.
Fecha baja Fecha en la que se ha producido la baja del/a

accidentado/a, si el accidente ha requerido baja
del/a mismo/a.

Tabla 7. Descripcidn de las variables de estudio.
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Las variables accidente bioldgico, puesto de trabajo, tipo de
accidente bioldgico y material han pasado por un riguroso proceso de
depuracién y recodificacién a partir la lectura de los registros y de las

historias clinicas.

La variable, puesto de trabajo, como se ha comentado, define la
actividad laboral desarrollada por el/la accidentado/a, en el momento
del accidente. El investigador ha unificado los criterios de definicidon
de la misma, dado que se producen diferentes denominaciones para
una misma actividad, lo cual incrementa de manera innecesaria el
numero de categorias. Por ejemplo: Enfermera, enfermero, DUE,
Infermer, ATS, para todas ellas se ha utilizado la acepcién
ENFERMERIA. Ademads, se han hecho agrupaciones de puestos de

categoria similar.

La variable tipo de accidente bioldgico recoge, a partir de la
lectura de las historias clinicas como se han producido éstos:
inoculacién, salpicadura o inhalacién. Unicamente, los accidentes por
inoculacién tienen relacion con los cortopunzantes, que son la base

del estudio que se esta realizando.

La variable material agrupa el objeto causante con el que se ha
producido el accidente bioldgico. La informacion de éste se ha

extraido a partir de la lectura de las historias clinicas.

La variable accidente bioldgico es una variable de nueva creacion,

recodificada a partir de la descripcion del accidente y que ha servido
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para identificar el accidente como bioldgico o no, es decir, para

descartar errores de codificacion.

La depuracion de los datos, como se ha referido anteriormente,
ha consistido en la lectura de las historias clinicas durante el periodo
de estudio, para ver si la codificacion realizada respondia a lo
establecido en la definicidon de accidente bioldgico. El punto de partida
en dicha depuracién, es la propia clasificacion como accidente
bioldgico, respecto a los diagndsticos establecidos. Cuando existia
alguna duda por la explicacién dada por el accidentado, se ha
considerado el CIE-9 seleccionado por el profesional médico como
correcto y se ha clasificado como accidente bioldgico, teniendo en
cuenta que el profesional médico, recibid esa informacién in situ y lo

establecié como tal.

Cuando los datos registrados no aclaraban nada o la explicacion
definida no correspondia a la definicién expresa de accidente

bioldgico, no se ha considerado como tal (Tabla 8).

N228 1 “La trabajadora estaba llevando un carro con cartdn
cuando al cruzar el almacén tropezd con un palé y se
pinchd con un clavo que sobresalia. La puntura con un
clavo no se considera accidente bioldgico”.

Ne33 1 “Pescadera que, limpiando pescado se le metid una
espina en el dedo indice. La puntura de una espina no se
considera accidente bioldgico”.

N21349 1 “Jardinero, refiere que cuando introducia en la maquina
trituradora restos de poda, se clava una pua de palmera
en la mufieca de la mano derecha”.
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N219 2 “Auxiliar que, realizando una contencion se hace dafio en
un dedo”.

Ne787 2 “En un reconocimiento le hacen dafio al sacarle sangre”.

N21372 2 “Cuidadora que se pincha con la aguja de un broche de

una persona que tiene V.I.H.”.

Tabla 8. Ejemplo de codificaciones de accidentes bioldgicos incorrectos.

Todos estos casos, entre otros de las mismas caracteristicas, se
han considerado como codificados erréneamente y excluidos del

analisis.

Posteriormente, se trataba de identificar de qué tipo de
accidente bioldgico se trata y con qué tipo de material o sustancia
bioldgica se habia producido: inoculacidn, salpicadura e inhalacién

(48) (93).

Tal como se establece la definicion, todos los accidentes
codificados como inoculaciéon, se han relacionado con los
cortopunzantes. Ademas, se ha clasificado el instrumental con el que
se ha producido: agujas, lancetas, bisturis, instrumental quirurgico, el
cual implica distintos materiales (tijeras, fresa quirurgica, punch, lima,
fiador, sierra, sonda acanalada, broca, estilete, lima de endodoncia,
etc.). Entre los accidentes observados por cortopunzantes, hemos
establecido una diferencia entre agujas y boligrafo de glucemia que,
aunque se produce con una aguja, nos permitird ver en los resultados
si existe alguna transcendencia en las punturas con boligrafos de

glucemia.
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También se han establecido diferencias, a la hora de clasificar,
entre agujas y agujas de sutura, para ver si existe repercusién en el
accidente bioldgico, dado que estas Ultimas no tienen sistemas de
bioseguridad integrado, aunque existen sistemas de imanes, donde se
colocan las mismas, para un mejor control, pero durante su utilizacién

y a posteriori no queda protegido el material cortopunzante.

También se ha clasificado el material biolégico responsable de la
posible transmisiéon de alguna enfermedad (sangre, saliva, orina,
liquido cefalorraquideo, etc.). Sabiendo que existe distinta

probabilidad de transmisién, dependiendo de con cual se produzca.

3.4 ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico de los datos de accidentes ha seguido varias
fases. En primer lugar, se han obtenido y depurado los datos de

accidentes bioldgicos procedentes de los registros de Fremap.

Esta etapa se inicié con la seleccion de las principales variables de
interés para nuestro analisis basandonos en la revisién bibliografica de
otros estudios realizados sobre la misma problematica y en los
objetivos propios del estudio. Seguidamente, para cada una de estas
variables se realizé un proceso de depuracién orientado a corregir los
posibles errores y agrupar categorias para el analisis de los datos, ya

que se contaba con las historias clinicas.
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Posteriormente, se ha realizado el andlisis estadistico.
Inicialmente, se ha hecho analisis descriptivo basado principalmente
en tablas de frecuencia y porcentajes para caracterizar el problema de
los accidentes bioldgico en general y de los accidentes bioldgicos por

inoculacién en particular.

Se han elaborado graficos de control para poder analizar el
comportamiento de la accidentabilidad antes y después de la
implantacion de la normativa. El grafico de control tiene una linea
central que representa el promedio histérico (LC) de la caracteristica
gue se esta controlando, en nuestro caso accidentes biolégico por
inoculacién, y los limites superior (LCS) e Inferior (LCl) (promedio de
accidentes + 2sd) que calculado con datos histéricos presentan los
rangos maximos y minimos de variabilidad. Los datos de referencia

son los correspondientes al periodo enero de 2011 a mayo de 2013.

Ademds, se ha calculado el estadistico Chi-cuadrado con analisis
de residuales estandarizados (RE) para determinar exactamente qué
categoria de andlisis de la asociacién entre variables es significativa.

En ambos casos, se ha utilizado un nivel de significacion del 5%.

Se han elaborado las tasas de accidentabilidad (nUmero de
accidentados cada 100.000 trabajadores/as) para relativizar los datos

y permitir la comparabilidad entre las variables: sexo, edad y regional.
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El analisis estadistico de los datos se ha realizado con el paquete
estadistico SPSS-versién 21 (Statistical Package for Social Sciencies),

licencia de la Universitat de Valéencia.

143






RESULTADOS

4. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del analisis
estadistico de los accidentes bioldgicos registrados por la mutua

Fremap, durante el periodo 2011-2015.

Los resultados se dividen en tres partes. En primer lugar,
brevemente, se analiza el accidente bioldgico en dicha entidad
durante el periodo expresado, de este modo se observa el peso
especifico que tienen los accidentes bioldgicos producidos por
inoculacién. Lo que nos lleva seguidamente, a describir las
caracteristicas de los mismos. Finalmente, se realiza un analisis del
impacto de la implantacién de la directiva europea 2010/32/UE del
Consejo Europeo en mayo del 2013, que aplica el Acuerdo Marco para
la prevencién de lesiones causadas por instrumentos cortantes vy
punzantes en el sector sanitario y hospitalario y cuya trasposicion a la
normativa espafiola se ha realizado mediante la orden
ESS/1451/2013, de 29 de julio, por la que se establecen disposiciones
para la prevencion de lesiones causadas por instrumentos cortantes y

punzantes en el sector sanitario y hospitalario.

4.1 EL ACCIDENTE BIOLOGICO EN FREMAP.

Durante el periodo 2011-2014, se realizaron en Fremap un total
de asistencias directas 880.268, los accidentes biolégicos representan

el 0,4% accidentes (Tabla 9).
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~ Asistencias AS|ster‘1C|as por % Sobre el total
Afio . Accidente . .
Directas . de Asistencias
Bioldgico

2011 222.700 928 0,41
2012 222.641 912 0,41
2013 214.670 978 0,46
2014 220.946 779 0,35
Total 880.268 3.597 0,40

Tabla 9. Numero de asistencias directas general y por accidente bioldgico. Porcentaje
sobre el total de asistencias.

En el periodo estudiado (2011-2015) se han registrado en
Fremap 3.771 accidentes bioldgicos, de los cuales aproximadamente
el 90% ha sido por inoculacién, el resto se debe a salpicaduras (7,6%),

por inhalacién (2,1%) o por arafiazo o mordedura (0,4%) (Tabla 10).

Tipo de accidente biologico Frecuencia Porcentaje
Inoculacion 3.393 90,0
Salpicadura 285 7,6
Inhalacién 78 2,1
Contacto 8 0,2
Arafiazo 6 0,2
Mordedura 1 0,0
Total 3.771 100

Tabla 10. Distribucion de los accidentes bioldgicos por tipo de accidente. Frecuencia
y porcentaje.

Debido al peso especifico que representan los accidentes
bioldgicos por inoculacion, se hace necesario una serie de medidas

para reducir su incidencia y sus consecuencias. Nuestra investigacién
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nos lleva a valorar el impacto de la directiva europea 2010/32/UE del
Consejo Europeo. Para ello, previamente se ha estudiado el patron y
el perfil de la accidentabilidad por cortopunzantes en el ambito

mutual.

4.2 ELACCIDENTE BIOLOGICO POR CORTOPUNZANTES.

La investigacion presenta un total de 4.005 casos, no obstante,
después de la lectura de las historias clinicas fueron excluidos 234
accidentes por no cumplir los criterios de inclusién, quedando 3.771
que describen el accidente bioldgico y de los cuales, 3.393 son por
cortopunzantes.

Una vez realizada la descripcion del total de accidentes bioldgicos
producidos en Fremap durante los afios de estudio (2011-2015),
vamos a centrarnos en un tipo especifico: los accidentes bioldgicos
por cortopunzantes, que son en los que la Directiva Europea incide
directamente, y que, con el cumplimiento de la misma, y el estudio de
estos datos nos llevard a establecer si nuestra hipdtesis de trabajo se
cumple.

Los accidentes por inoculacién son los accidentes mas
frecuentes, suponen el 90% de los casos incluidos en el estudio

(n=3.393).

La Grafica 2 muestra los diagndsticos mas frecuentes en relacién
con los accidentes por cortopunzantes, el codigo de diagndstico mas

frecuentemente utilizado, para el registro de la accidentabilidad
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biolégica es el 998.2 (puntura o laceracidon accidentales en
procedimiento) con un 46,2%. En segundo lugar, encontramos el
diagndstico, E920.5 (accidente causado por aguja hipodérmica) con un
27,8% seguido de V01 (contacto con o exposicion a enfermedades
contagiosas) que corresponde al 18,2%. La coincidencia al codificar
por parte de los/as profesionales médicos/as, disminuye la dispersion

de la variable e indica un registro adecuado del accidente bioldgico.
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Grafica 2. Distribucién porcentual de los accidentes bioldgicos por inoculacion en
funcién del diagndstico C.1.E.-9.

En la Tabla 11 se observa que, el material causante de este tipo
de accidentes con mas frecuencia son las agujas con un 86,9%
(n=2.949), seguido del material quirurgico 3,7%, el bisturi 3,2% v las
lancetas 2,7%, como responsables de la accidentabilidad por

cortopunzantes. Las agujas, sobre todo las intramusculares, no
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disponen de sistema de bioseguridad pasivo, por lo que el
manipulador tiene que activar la seguridad y si eso no se realiza,
gueda expuesto el cortopunzante. Teniendo en cuenta que es uno de
los materiales que mas se usa en el ambito sanitario, puede dar

explicacion a la alta siniestralidad con este tipo de material.

Material Frecuencia Porcentaje
Aguja 2.949 86,9
Material quirdrgico 124 3,7
Bisturi 108 3,2
Lanceta 90 2,7
Cuchilla 38 1,1
Material laboratorio 24 0,7
Aguja-boligrafo 22 0,6
Aguja-sutura 16 0,5
Aguja-catéter 8 0,2
Material sanitario inespecifico 7 0,2
Material punzante inespecifico 5 0,1
Material organico inespecifico 2 0,1
Total 3.393 100

Tabla 11. Distribucion de los accidentes en funcidn del material cortopunzante.
Frecuencia y porcentaje

Localizacion de los accidentes.

El concepto de regional, en Fremap, hace referencia a una
distribucién geografica, establecida por la misma pero que no coincide
en su totalidad con la misma distribucion geografica estatal. La Tabla
12, refleja la frecuencia de accidentabilidad por cada una de las

regionales existentes. Madrid con 714 accidentes es la regional que

149




Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

mas accidentes registra, seguida de Barcelona Metropolitana con 534

accidentes registrados por cortopunzantes.

Si se relativizan los datos en funcion del colectivo protegido por
regional, se puede decir que el indice de accidentabilidad promedio
en Fremap durante los afios de estudio es de 26,1 accidentes por cada
100.000 trabajadores/as protegidos. En la Tabla 12, se observa como
distribuida la accidentabilidad de cada una de las regionales, estan por
encima de este promedio: Andalucia Oriental, Castilla y Ledn, Galicia
Comunidad Valenciana, Canarias, Extremadura, la Rioja, Navarra,
Principado de Asturias. Mientras que estdn por debajo: Madrid,
Barcelona Metropolitana, Andalucia Occidental, Castilla la Mancha,
Pais Vasco, Aragon, Catalufia, Cantabria, Region de Murcia, Islas
Baleares. Madrid representa el 27% del colectivo protegido de Fremap
y registra el 21% de los accidentes y tiene una tasa promedio de 18,7
accidentes cada 100.000 trabajadores/as lo que nos indica que su

indice de accidentabilidad estd por debajo del promedio de la mutua.

Regional Numero de | Porcentaje de Accidentes bioldgicos
accidentes accidentes cada 100.000
biologicos bioldgicos trabajadores/as

protegidos por Fremap
Madrid 714 21,0 18,7
Barcelona Metropolitana 534 15,7 21,5
Andalucia Oriental 272 8,0 34,4
Castillay Ledn 253 7,5 56,4
Andalucia Occidental 241 7,1 25,8
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Regional Numero de | Porcentaje de Accidentes biologicos
accidentes accidentes cada 100.000
biologicos bioldgicos trabajadores/as

protegidos por Fremap
Galicia 223 6,6 58,1
Comunidad Valenciana 183 5,4 29,7
Canarias 160 4,7 33,3
Castilla la Mancha 152 4,5 16,4
Pais Vasco 127 3,7 24,5
Aragén 93 2,7 24,2
Extremadura 92 2,7 33,1
Catalufia 91 2.7 23,3
Principado de Asturias 74 2,2 29,6
Cantabria 55 1,6 20,8
Region de Murcia 55 1,6 14,7
Islas Baleares 28 0,8 21,0
La Rioja 25 0,7 27,0
Navarra 21 0,6 29,6

Tabla 12. Distribucion de los accidentes en funcidn de la accidentabilidad por
regional. Frecuencia y porcentajes. Tasa de accidentabilidad por regional.

Distribucion temporal de los accidentes biolégicos por cortopunzantes.

La Tabla 13, refleja la distribucién de los accidentes acaecidos por

afio de estudio donde se observa que es en el afio 2013 donde hay

mas accidentes, alcanzando un 26,4% (n=895) de accidentabilidad,

esto puede deberse a la transitoriedad de los sistemas con y sin

bioseguridad, también a la resolucién del stock existente de material

sin bioseguridad, y ha ido mejorando la accidentabilidad conforme se

han ido implantando los nuevos sistemas. De hecho, en los afios

anteriores al 2013 la casuistica es mayor que en los posteriores.
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fio del accidente Frecuencia
2011 855
2012 848
2013 895
2014 679
2015 (hasta mayo) 116
Total 3393

Tabla 13. Evolucidn de los accidentes bioldgicos por inoculacién (2011-15).

La Grafica 3 describe el porcentaje de accidentes producidos con
cortopunzantes segln el mes en el que se ha producido el accidente.
El porcentaje esta calculado sobre el total de los accidentes que
conocemos en qué mes se produjo, con lo cual, si hubiese una
distribucién equitativa de los accidentes a lo largo de los doce meses,
habria un 8,3% de accidentes cada mes (aproximadamente 65
accidentes al mes). Sin embargo, como se observa en el mes de marzo
es cuando mas accidentes se producen seguido de mayo con un 9,3%

y el mes de abril con un 9,1%.
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Grafica 3 . Distribucidn porcentual de la accidentabilidad con cortopunzantes por
mes. Porcentaje mensual esperado.
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La Grafica 4 refleja el porcentaje de accidentes con
cortopunzantes segun el dia de la semana en que se producen, siendo
el lunes con 18,0% vy el jueves con un 17,6%, los dias donde mas
siniestralidad existe. Se observa que todos los dias excepto el sabado y
el domingo, estan por encima del porcentaje promedio esperado, ello
coincide con los dias laborables donde existe una mayor poblacién

activa.
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Gréfica 4. Distribucion porcentual de la accidentabilidad con cortopunzantes por dia
de la semana. Porcentaje promedio esperado.

La Grafica 5 describe el porcentaje de accidentabilidad por
cortopunzantes que se produce en cada hora del dia, siendo las 11y
las 13 horas en las que mas se producen, horas en las que existe

mavyor carga de trabajo en todos los tipos de actividad laboral.
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Gréfica 5. Distribucion porcentual de la accidentabilidad por cortopunzantes en
funcioén de la hora.

La Gréfica 6 representa el porcentaje de accidentes por
cortopunzantes y por turno laboral en donde se producen, siendo el
turno de mafianas con un 58,9% de accidentabilidad donde mas se
producen. Se observa que durante el turno de noche disminuye
notablemente la accidentabilidad por cortopunzantes, coincidiendo

con la menor carga de trabajo.
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Grafica 6. Distribucién de la accidentabilidad con cortopunzantes por turno laboral.

Perfil del/la profesional en el accidente biolégico por cortopunzantes.

Al analizar el perfil del/la profesional accidentado/a se observan
los grupos de edad en los que se producen los accidentes bioldgicos
por cortopunzantes (Grafica 7). La edad es un aspecto sobresaliente
de las caracteristicas del estudio y en este se observa que el grupo
entre 25 y 34 afios, es el que mas accidentabilidad ha sufrido con un
33,9%, seguido del grupo de 35 a 44 afios con un 26,2%, grupos en los
gue hay un mayor nimero de trabajadores/as en activo dando
explicacién a una mayor actividad laboral y como consecuencia mayor

accidentabilidad.
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Gréfica 7. Distribucidn porcentual de la accidentabilidad por cortopunzantes por
grupo de edad del accidentado/a.

La Grafica 8 muestra la distribucién por el sexo de los/as
accidentados/as y su relacion con el colectivo protegido de cada grupo
de ellos/as, segin el dato registrado en mayo del afio del 2015. Las
mujeres son las que mas accidentes bioldgicos sufren con un 81,2% de
accidentabilidad frente al 18,8% de los varones, teniendo en cuenta
que hay mas hombres (55,0%) dentro del colectivo protegido que
mujeres (45,0%). No obstante, es esperable si se tiene en cuenta que
es el colectivo mas numeroso en enfermeria, mayoritariamente
integrada por mujeres, lo que puede dar explicacion al mayor nimero

de afectadas que de afectados en este tipo de accidentes.
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Grafica 8. Distribucidn porcentual del colectivo protegido y de la accidentabilidad
con cortopunzantes por sexo.

Si relativizamos los datos, se puede comprobar, la tasa de
accidentabilidad en hombres y mujeres en funcién de su grupo de
edad. Asi, en la Grafica 9 se observan en funcion del sexo, las tasas de
accidentabilidad por cada 100.000 trabajadores/as protegidos/as,
donde se producen mas accidentes biologicos por grupo de edad es
entre los 16 y 34 afios y disminuyendo la accidentabilidad conforme
aumenta la edad en ambos sexos. Sufren mas accidentes las mujeres
que los hombres, aunque hay mas hombres dentro del colectivo
protegido que mujeres. Sin embargo, probablemente el colectivo
sanitario sea mayoritariamente femenino. Lo que daria explicacion a
este resultado, dado que en la actividad sanitaria es donde mas

accidentes bioldgicos se producen.
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Grafica 9. Tasa de accidentes (NUmero de accidentes cada 100.000 trabajadores/as)
por grupos de edad y sexo.

La situacion laboral que se produce como consecuencia de los
accidentes por cortopunzantes, refleja que el accidente bioldgico de
estas caracteristicas, solo causa baja laboral en el 0,8% de los

accidentados (Tabla 14).

Situacion laboral Frecuencia Porcentaje
Sin baja laboral 3365 99,2
Con baja laboral 28 0,8

Tabla 14. Distribucién de la situacién laboral en accidentes por cortopunzantes.
Frecuencia y porcentaje

La Tabla 15 refleja las actividades donde se producen
accidentabilidad por cortopunzantes, siendo la actividad sanitaria en
la que mads se producen con un 16,9% (n=572), seguida de la limpieza
general de edificios con un 14,6% (n=494) de accidentes. Sigue siendo

significativo el que esta actividad sea la segunda que mds accidentes
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se producen por cortopunzantes. Al igual que en el apartado del
estudio general existen una serie de empresas que sufren accidentes
en menor cuantia y que individualmente son pocos casos, pero
cuando se agrupan forman un colectivo importante de empresas con
accidentes bioldgicos por cortopunzantes, estas “Otras” actividades
presentan una accidentabilidad del 17,3% (n=587), entre las que
figuran, por ejemplo: educacién universitaria, comercio al por menor
de productos farmacéuticos en establecimientos especializados,
actividades de las empresas de trabajo temporal, restaurantes y
puestos de comidas, comercio al por mayor de chatarra y productos

de desecho, actividades de jardineria entre otras.

Cddigo Nacional de Actividades Empresariales Frecuencia Porcentaje
Actividades hospitalarias 572 16,9
Limpieza general de edificios 494 14,6
Asistencia en establecimientos residenciales con 240 7,1
cuidados de sanitarios
Asistencia en establecimientos residenciales para 231 6,8
personas mayores
Otras actividades sanitarias 212 6,2
Actividades odontoldgicas 160 4,7
Seguridad social obligatoria 139 4,1
Actividades generales de la administracion publica 96 2,8
Actividades de medicina especializada 95 2,8
Recogida de residuos no peligrosos 90 2,7
Actividades de medicina general 83 2,4
Asistencia en establecimientos residenciales para 76 2,2
personas con discapacidad intelectual, enfermedad
Hoteles y alojamientos similares 70 2,1
Actividades de servicios sociales sin alojamiento para 54 1,6

personas con discapacidad
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Codigo Nacional de Actividades Empresariales Frecuencia Porcentaje
Actividades de servicios sociales sin alojamiento para 44 1,3
personas mayores
Investigacion y desarrollo experimental en 44 1,3
biotecnologia
Otras actividades de asistencia en establecimientos 38 1,1
residenciales
Otras actividades de limpieza industrial y de edificios 35 1,0
Lavado y limpieza de prendas textiles y de piel 33 1,0
Otras 587 17,3
Tabla 15. Distribucion porcentual de los accidentes con cortopunzantes por actividad

empresarial.

En la Tabla 16, se describen las profesiones que sufren accidentes
bioldgicos por cortopunzantes. Enfermeria es el colectivo de
profesionales que mds accidentes de esta indole padecen con un
26,7% (n=907), seguidos de los/as profesionales de la limpieza con
21% (n=712) y de los/as auxiliares con un 19,4% (n=658) de
accidentabilidad. En nuestro estudio, se observa un grupo de
profesionales denominado los “Otros” que individualmente son poco
representativos pero que juntandolos presentan un 2,2% (n=76) de
accidentabilidad, estos no suelen estar incluidos en los estudios de
esta indole, aunque sufren estos tipos de accidentes, entre los que se
encuentran: veterinarios/as, policias, poddlogos/as, Agricola-

ganaderia, etc.

Puesto de trabajo Frecuencia Porcentaje
Enfermeria 907 26,7
Limpieza 712 21,0
Auxiliares 658 19,4
Medicina 158 4,7
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Puesto de trabajo Frecuencia Porcentaje
Residuos 153 4,5
Hosteleria 136 4,0
Técnicos 116 3,4
Odontologia 113 3,3
Transportes 42 1,2
Lavanderia 40 1,2
Gerocultores 36 1,1
Agricola - ganaderia 32 1,0
Educadores 30 0,9
Investigacion 26 0,8
Monitores 23 0,7
Jardineria 22 0,6
Mantenimiento 21 0,6
Administraciéon 19 0,6
Celadores 16 0,5
Farmacia 16 0,5
Fisioterapeuta 15 0,4
Biologia 14 0,4
Estética 12 0,3
Otros 76 2,2

Tabla 16. Distribucion de los accidentes en funcién de la actividad profesional.
Frecuencia y porcentaje.

El accidente bioldgico por cortopunzantes presenta unas
caracteristicas que pueden resumirse en que mayoritariamente es un
accidente con aguja, que se produce con mas frecuencia en los meses
de marzo y mayo, en lunes y jueves, entre las 11 y 13 horas en el
turno de mafiana. El perfil del/la profesional afectado/a es: mujer,

enfermera de entre 25y 34 afios.
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43 IMPACTO DE LA DIRECTIVA EUROPEA EN MATERIA DE
CORTOPUNZANTES.

Con la entrada en vigor de la normativa europea sobre
cortopunzantes se espera que haya una reduccion de los accidentes

bioldgicos provocados por este tipo de materiales.

La evolucién anual de los accidentes bioldgicos por inoculacién
indica que se esta produciendo un descenso importante, sobre todo
desde el afio 2013 (Grafica 10), como ya se ha comentado, hubo una
transicion entre los distintos sistemas (sin y con bioseguridad) lo que
puedo llevar a errores y accidentes. Probablemente, todavia no se
habria consumido el stock de los materiales sin bioseguridad vy

estarian utilizandose.
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Gréfica 10. Evolucién anual de la tasa de accidentes bioldgicos por inoculacion.
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La Tabla 17, refleja los accidentes bioldgicos ocurridos antes y
después de la entrada en vigor de la directiva europea. Observandose
que durante el periodo de la investigacién se han producido 2009
accidentes biolégicos por cortopunzantes antes de la directivay 1.384
casos después de la implantacion de la misma. El promedio mensual
de accidentes bioldgicos por inoculacién es de 71,1 (SD=8,678) antes
de la implantacién de la normativa y 57,8 (SD=13,057) accidentes

después de la normativa.

Periodo estudio Frecuencia Promedio mensual
de accidentes

Antes directiva 2009 74.4

Después directiva 1384 57,8

Tabla 17: Distribucidn de la accidentabilidad segun el periodo de estudio: Promedio
mensual de accidentes bioldgicos.

El punto de inflexion en nuestro estudio lo marca la fecha tope
de la implantacion de la directiva europea (2010/32/UE), el 11 de
mayo de 2013.

En la Grafica 11, se observa una distribucion mensual de los
accidentes bioldgicos por inoculacién registrados y la tasa de
accidentabilidad por cada 100.000 trabajadores/as protegidos/as en
Fremap. En ella, existen unos picos en junio del 2011, junio 2013 vy
mayo del 2014, a partir del cual se produce un descenso tanto de los
accidentes como de la tasa, valorando positivamente la aplicacion de
la norma vy la implantaciéon de los sistemas de bioseguridad. Los
maximos se presentan en el mes de mayo y los minimos en el mes de

diciembre.

163



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacion protegida en FREMAP.

sajopeleqel} 00OO0T EPED Sa3UapIady
o wn o w0 o n o ) o n o
w L2 L o o ~ ~ = - o o
.\o .'o
A = " g 4
g
0 _,'S‘ S 5%
£ g ./""’ 3
[T '( ~.
© . ° Ry
— >. \0
S . r -,
© .—--__,..-"' ./
< ° u<"
S < & %
N e
- 3 3 @
N o »
i e S8 2,
(7]
'] . 4 <
% ® ®
2 L o £
m ﬂ L] —'____,_....-o
-a_ o L .\ o
= g —— ~
£ /* 7 4
~ wn o ° ]
g e 2 4
= 2
"4 P o ¥ g 5
E w b Ne 2 p
L] _— e S [4%
i '] (=]
g I, o
L) L] 8 5
® a S
g é 5 LI
° ® @
Ll ¥}
° ° =
9 X % Eor®
© o, », =
S '\'. \? _‘a:'_.n 4,
(W] o
& 5 e & Ve,
3 il T A
H I
& . A
. @ » $
o~ .< o 3
\ =
: ; g [+
L L =}
¥ P .y o
o\. 2 . g 4
o & 1
N, e i %
~, pY
) a \9{}
8 % 8 B 8 8 9 & & §8 = ®
-
S2)UaPIIE I OJBWNN

Grafica 11. Distribucidon mensual de los accidentes bioldgicos por cortopunzantes.
Frecuencia y tasa de accidentabilidad.
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Si atendemos a las variaciones mensuales en el periodo
estudiado y tomando como referencia el afio 2013, se puede ver en la
Tabla 18 un descenso a partir del mes de junio del 2014,

disminuyendo mas en el afio 2015.

% Variacién

2011 2012 | 2013 2014 | 2015 periodo

estudio

Enero 60 66 57 85 35 -41,7%
Febrero 64 65 66 73 29 -54,7%
Marzo 69 72 85 73 29 -58,0%
Abril 65 73 77 67 26 -60,0%
Mayo 71 75 74 92 2 29,6%*
Junio 78 68 90 39 - -50,0%*
Julio 78 68 90 39 - -50,0%*
Agosto 89 80 67 31 - -65,2%*
Septiembre 79 67 71 40 - -49,4%*
Octubre 70 64 86 52 - -25,7%*
Noviembre 71 79 59 44 - -38,0%*
Diciembre 61 53 79 28 - -54,1%*

* Calculo realizado en 48 meses previos. Afio 2011 como referencia

Tabla 18. Accidentes producidos por cortopunzantes por mes y afio. Porcentaje de
variacién en el periodo de estudio.

Ademds, la tasa de accidentabilidad por mes y afio por cada
100.000 trabajadores/as protegidos/as por Fremap vuelve a mostrar
este decremento. Asi, en la Tabla 19, se reflejan las tasas de
accidentabilidad por mes y afio de estudio, observandose que dicha

tasa disminuye significativamente a partir del mes de junio del 2014.
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2011 2012 2013 2014 2015 % Variacion
2011-15
1,8 2,1 2,7 1,1

Enero 1,9 , -38,9%
Febrero 2,0 2,1 2,2 2,4 0,9 -55,0%
Marzo 2,1 2,3 2,8 2,4 0,7 -66,7%
Abril 2,0 2,3 2,5 2,2 0,8 -60,0%
Mayo 2,2 2,4 2,4 2,9 0,1 31,8%*
Junio 2,4 2,7 2,7 1,8 -25,0%*
Julio 2,4 2,2 3,0 1,3 -45,8%*
Agosto 2,8 2,6 2,2 1,0 -64,3%*
Septiembre 2,5 2,1 2,3 1,3 -48,0%*
Octubre 2,2 2,1 2,8 1,7 -22,7%*
Noviembre 2,2 2,5 1,9 1,4 -36,4%*
Diciembre 1,9 1,7 2,5 0,9 -52,6%*

Tabla 19. Tasa de accidentes producidos por cortopunzantes por mes y afio.
Porcentaje de variacion en el periodo de estudio.

A partir del promedio mensual de accidentes y tomando como
referencia el periodo anterior a la normativa (de enero 2011 a mayo
de 2013) se elabora un grafico de control para verificar si la dispersién
de los accidentes sigue el patrén habitual o si por el contrario se ha

producido una variacion.

En la gréfica 12, se observa como a partir de junio de 2014 el
ndmero de accidentes bioldgicos por inoculacién se encuentra por
debajo del limite inferior (LCl), hasta entonces el numero de
accidentes seguia la distribucién marcada por el periodo previo a la

implantacion de la normativa.
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Frecuencia de accidentes

Grafica 12. Diagrama de control de los accidentes bioldgicos por cortopunzante.

LC: Linea central (promedio de accidentes antes de la normativa). LCI: Limite control inferior;
LCS: Limite control superior.

Si atendemos particularmente a la accidentalidad por
inoculacién en el colectivo de profesionales de Enfermeria se observa
una distribucion similar. El decremento significativo no se observa

hasta pasado un afio de la implantacion de la normativa (Gréfica 13).
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Gréfica 13. Diagrama de control de los accidentes bioldgicos por cortopunzante en
profesionales de Enfermeria.

LC: Linea central (promedio de accidentes antes de la normativa). LCI: Limite control inferior;
LCS: Limite control superior:
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Ilgualmente en el colectivo de profesionales de limpieza la
distribucién de la accidentalidad muestra una tendencia descendente
significativa pasado un afio de la implantacion de la normativa (Gréfica

14).

30 }

25

20 4

15 4

10 -
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Gréfica 14. Diagrama de control de los accidentes bioldgicos por cortopunzante en
profesionales de limpieza.

LC: Linea central (promedio de accidentes antes de la normativa). LCI: Limite control inferior;
LCS: Limite control superior.

El descenso de los accidentes bioldgicos por inoculacidén se ha
producido igualmente en todos los grupos de edad, no existen
diferencias entre grupo (x’=6.969, p>0.05). Tampoco se aprecian

diferencias en funcién del sexo (x?=0.447, p>0.05).

Por otro lado, se puede observar la distribucion de la
accidentalibilidad en cada regional. En la Tabla 20 se refleja el
promedio del colectivo protegido por Fremap por regional y por afio

del estudio. Se observa que la de Madrid, sobre el resto de regionales,
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es la que mas colectivo protegido tiene en cada uno de los afios de

estudio, seguida de las dos regionales andaluzas.

Andalucia 328288 | 311.945 = 305.880 @ 311.664 = 322.344
occidental
Andalucia 311.943 = 302.466 = 303.725 = 321.206 = 330.256
Oriental
Aragén 64.355 62.116 60.400 60.580 63.718
Barcelona

. 226.930 222.920 222.273 226.505 235.893
Metropolitana

Canarias 145600 | 141.204 @ 144974 = 150.209 = 156.147

Cantabria 22.923 23.042 23.047 23.856 24.933

Castilla - la 139.789 | 123.749 = 118.121 = 119.953  126.029
Mancha

Castillay Leén 187.886 182.256 176.689 176.668 183.100

Catalufia 130509 | 128.817  125.624  126.607 & 133.018
(\:/‘;'Iz:::::: 186.831 | 176961 = 172275  177.770 | 188.645
Extremadura 96.271 92.356 92.352 94.595 98.664
Galicia 170505 | 164.434 | 163.021  164.670  168.320
Islas Baleares 29.355 29.526 29.941 31.348 33.617
La Rioja 20.870 20.365 19.687 = 20239 | 21.141
Madrid 854.510 | 844.089 = 824.418 = 836.040  903.028
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Navarra 33.861 32.527 31.610 31.635 31.994
Pais Vasco 148521 | 143.118 @ 139.471 = 144340  147.195
Principado de 73.201 69.473 65.179 66.126 67.133
Asturias
Region de 47.782 45.269 45.824 46.759 48.362
Murcia

Tabla 20. Distribucion del colectivo protegido por regional y afio.

En la Tabla 21 se observa, que tal como ocurria en la tabla
anterior, la regional de Madrid seguida de la regional Barcelona
Metropolitana son las que mdas accidentes bioldgicos por

cortopunzantes sufren en los afios de estudio.

Regiona

Andalucia Occidental 58 67 64 46 6 59
Andalucia Oriental 67 83 70 47 5 67
Aragon 23 14 26 22 8 21
::e'::’c:::;tana 139 | 131 | 135 | 102 27 127
Canarias 39 28 53 30 10 38
Cantabria 15 7 22 10 1 14
Castilla - La Mancha 53 40 33 23 3 37
CastillaY Le6n 62 59 65 55 12 60
Catalufa 20 15 17 32 7 21
Comunidad Valenciana 57 37 47 34 8 44
Extremadura 29 25 26 11 1 23
Galicia 37 53 81 48 4 55
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Regiona

Islas Baleares 13 6 6 3 0 7

La Rioja 6 7 6 5 1 6
Madrid 157 206 180 156 15 175
Navarra 5 5 3 6 2 5
Pais Vasco 33 25 32 31 6 30
Principado De Asturias 25 21 17 11 0 19
Region De Murcia 17 19 12 7 0 14
Tabla 21. Distribucidn de los accidentes por regional. Promedio anual de accidentes

por regional.

Relacionando ambos conjuntos de datos, se obtienen las tasas de
accidentabilidad con relacién a la regional y el afio de estudio. Asi, la
Tabla 22, muestra la evolucion de la tasa de accidentes por cada
100.000 trabajadores. Se puede comprobar que Madrid pese a tener
el nimero mas alto de accidentes bioldgicos, no tiene la tasa mas alta,
sino que es Cantabria en el afio 2011 y 2013 la que presenta mayor
tasa de accidentabilidad, seguida de Barcelona Metropolitana. Parece
gue hay cambios positivos en Castilla La Mancha, Extremadura, Islas
Baleares, Principado de Asturias y Murcia (x2=49,036, p<0.05). La tasa

del afio 2015 esta supedita al periodo de investigacién, ya que solo se

dispone de cinco meses de registro de accidentes.

Regional 2014
Andalucia 17,7 21,5 20,9 14,8 1,8
Occidental
Andalucia 21,5 27,4 23,0 14,6 1,5
Oriental
Aragén 35,7 22,5 43,0 36,3 12,8
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Barcelona 61,3 58,8 60,7 45,0 11,5
Metropolitana

Canarias 26,8 19,8 36,6 20,0 6,5
Cantabria 65,4 30,4 95,5 41,9 4,1
Castilla - La 37,9 32,3 27,9 19,2 2,5
Mancha

Castillay Leén 33,0 32,4 36,8 311 6,7
Cataluiia 15,3 11,6 13,5 25,3 5,4
Comunidad 30,5 20,9 27,3 19,1 43
Valenciana

Extremadura 30,1 27,1 28,2 11,6 1,0
Galicia 21,7 32,2 49,7 29,1 2,4
Islas Baleares 44,3 20,3 20,0 9,6 0,0
La Rioja 28,7 34,4 30,5 24,7 4,8
Madrid 18,4 24,4 21,8 18,7 1,7
Navarra 14,8 15,4 9,5 19,0 6,2
Pais Vasco 22,2 17,5 22,9 21,5 4,1
Principado de 34,2 30,2 26,1 16,6 0,0
Asturias

Region de 35,6 42,0 26,2 15,0 0,0
Murcia

*En el 2015, solo hay datos hasta mayo
Tabla 22 . Tasa de accidentes por cada 100.000 trabajadores/as por regional y afio.

Si se atiende al perfil profesional, durante el periodo analizado
se ha experimentado un descenso de la accidentabilidad importante
en el colectivo de Enfermeria (x’=78,446, p<0.05). Este decremento
también se ha producido en el personal de limpieza, principalmente

a partir del afio 2014.

No se puede relativizar el peso de la accidentabilidad en cada
colectivo, ya que se desconoce el numero de profesionales

protegidos de cada sector profesional. No obstante, las variaciones
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por actividad econdmica, segun datos de Fremap son minimas
(inferiores al 5%) por lo que se puede decir, que partimos de una
poblacidn base estable. En este sentido el descenso registrado en
Enfermeria y en Limpieza en el afio 2014 es muy importante (18% y
43%, respectivamente) mientras que en otros sectores no hay

diferencias significativas (Tabla 23).

2011 2012 2013 2014 2015

Enfermeria 228 205 251 187 36
Limpieza 197 192 187 112 24
Auxiliares 161 173 163 146 15
Residuos 36 39 49 28 1
Hosteleria 33 31 34 36 2
Medicina 29 44 44 36 5
Técnicos 28 25 35 19 9
Odontologia 21 18 32 37 5
Gericultores 16 15 5 0 0
Transportes 13 11 8 9 1

Tabla 23. Distribucidn de los accidentes en funcion del colectivo profesional por afio.

Estos resultados indican una relacion entre las distintas

variables estudiadas: afio, profesional accidentado, etc.

Los resultados del analisis descriptivo de la accidentabilidad,
asi como las relaciones entre las distintas variables estudiadas
permiten un mayor conocimiento del accidente biolégico por
inoculacién que constituye el punto de partida para el
establecimiento de una serie de recomendaciones y para la

elaboracién de estrategias de prevencion de los mismos.
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5. DISCUSION

El accidente bioldgico es uno de los riesgos mas frecuentes en
el colectivo sanitario, aunque no es exclusivo de este grupo de
profesiones. El andlisis epidemioldgico de las exposiciones
ocupacionales permite identificar los riesgos, planificar estrategias
de prevencién y monitorizar la efectividad de las medidas de

control (17).

Una vez analizados los resultados obtenidos vy
pormenorizando en cada uno de los mismos, se pretende exponer
las asociaciones significativas observadas en los mismos, con
relacién a los estudios hasta ahora realizados sobre el accidente
bioldgico, partiendo de las diferencias observadas en el presente

estudio.

En primer lugar, destacar la importancia que se observa en
muchos de los estudios revisados del riesgo que supone un
accidente bioldgico dado el peligro de transmisién de patdgenos
como VHB, VHC y sobre todo desde la irrupcién del VIH, a partir del
cual, tanto las organizaciones de trabajadores/as y empresarios/as,
como las instituciones, toman medidas mds exhaustivas para que,
sobre todo, el personal sanitario no adquiriera dichas patologias

(57)(75)(89)(94)(91).

La primera observacién que se debe exponer dentro de

nuestra investigacion, es que el accidente biolégico por inoculacion

175



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

es el accidente bioldgico mds frecuente, representa el 90% de los
accidentes bioldgicos, por ello es objeto de estudio en numerosas

investigaciones...

Los estudios habituales del accidente bioldgico, en general, se
han realizado principalmente en personal sanitario o que trabajan
en instituciones sanitarias, en cambio, nuestro estudio se ha
centrado en una mutua de accidentes de trabajo. En ésta, se
registran accidentes bioldgicos en trabajadores/as de diversas
profesiones y empresas, entre las que se encuentran entidades y
trabajadores/as sanitarios/as, aparte de otras muchas profesiones
gue no estdn exentas de accidentes bioldgicos. Por tanto, la
importancia este trabajo marca una diferencia en cuanto al ambito
de estudio y a la vez, se compara con trabajos e investigaciones

que se han realizado en el dmbito sanitario principalmente.

5.1 CARACTERISTICAS DEL  ACCIDENTE  BIOLOGICO  POR
MATERIALES CORTOPUZANTES. VALORACION GLOBAL SOBRE EL
RIESGO BIOLOGICO.

Dentro de un contexto global de riesgo bioldgico se puede
analizar una serie de puntos que nos van a dar una visidon mas

amplia del accidente bioldgico en Fremap.

El tipo de accidente que con mayor frecuencia ocurre es la
inoculacién, entendiendo como se indica en metodologia, la

consideracién como tal de “Exposicion a sangre u otros fluidos por
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via transcutdnea provocada principalmente por cortes o pinchazos
accidentales”. Asi, coincidiendo con otros trabajos(15)(59)(89)
(94)(95)(96), es con el que mas riesgo hay de contraer una
infeccién por patdégenos como VHB, VHC, HIV. No obstante, existen
otros tipos de accidentes en los que también se produce este tipo
de riesgo, como son las inhalaciones y las exposiciones
mucocutdneas (salpicaduras, contacto con mucosa, arafiazos)
donde el porcentaje de causalidad es muy inferior al de las
inoculaciones. Esto coincide con otros trabajos que refieren una
accidentabilidad del 1,19% de las exposiciones registradas, aunque
hay que resaltar la importancia de la notificacién en este tipo de
accidentes (15), que muchas veces no se declaran por considerarlo
de menor importancia.

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo,
nos habla también de la inoculacion, contaminaciéon de la piel
agrietada, ingestién de la sangre de otra persona (boca-boca),
mordiscos (57), pero en definitiva nuestra clasificacion incluye los
distintos tipos que se producen.

Entre el material sanitario con el que se producen los
accidentes biolégicos se encuentran: el material quirldrgico, los
bisturis y las lancetas. Las agujas son las que mas accidentes
ocasionan, hecho que corresponde con los resultados de otros
autores (89) (95) (96).

Entre las técnicas, que mas realiza el/la profesional de

enfermeria, es la colocacion de catéteres por via intravenosa, en el
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cual se utiliza material cortopunzante. Los estudios basados en la
colocacion de catéteres intravenosos, nos hablan de una tasa de
accidentabilidad 3,26 exposiciones percutdneas por cada 100
camas (14). En nuestro caso, no aparece este tipo de material dado
que no se especifica dentro del registro y tras la revision de las
historias, se observa que refieren “con aguja” no dando mas
detalles en referencia al tipo; por lo que no podemos compararnos
con otros estudios en los que, aun habiendo un porcentaje bajo, si
que forman parte del material causante (95) (97).

Mads de una cuarta parte de los accidentes registrados por el
Registro de Exposiciones Biolégicas Accidentales (REBA), son en
quirdfano y con material para el que no existe alternativa en

bioseguridad (15).

Cabe destacar, que aun estando instalados los sistemas de
bioseguridad en la practica asistencial, se siguen produciendo
accidentes bioldgicos por cortopunzantes, por motivos muy

variados: fallo del mecanismo, carga de trabajo, etc. (89)

Las investigaciones realizadas en el registro EPInet de caracter
retrospectivo entre los afios 2001 y 2009 nos indican que la
utilizacion de los sistemas de bioseguridad realizan una labor
importante en la reduccion de los accidentes por cortopunzantes,
coincidiendo con nuestros resultados, pero aun asi, se siguen
produciendo un porcentaje alto de este tipo de accidentes, en

torno al 64,6% en enfermeria, especificando ademds, que un 43%
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de los accidentes ocurre después de haber utilizado dicho sistema,
lo que apunta, que los sistemas de bioseguridad pasiva son mas
eficaces que los de seguridad activa (76)(78). En nuestro caso, no
se puede comparar dado que no se refleja en el sistema de registro

dicha circunstancia.

En este mismo sentido, en el afio 2010 se publica un trabajo
del Grupo de Estudio de Exposiciones de Accidentes bioldgicos
francés (Groupe d’Etude sur le Risque d’Exposition au Sang
(GERES)), donde se testaron mas de 22 millones de dispositivos,
entre 2005 y 2006, concluyendo que los dispositivos de seguridad
pasiva son mas eficaces en la prevencién por cortopunzantes

(77)(78).

Cada vez mas, se estd produciendo la necesidad de la
implantacion de los sistemas de bioseguridad para la seguridad del
personal que utiliza los cortopunzantes, asumida, tanto, por los/as
empresarios/as como por los/as trabajadores/as y para ello la
normativa comunitaria asi lo estd regulando (6). Aunque se
produce la circunstancia de que coexisten dispositivos de distintas
generaciones (98), lo que nos tiene que alertar de que se producen
distintos niveles de seguridad, para asi transmitirlos a los usuarios
de los cortopunzantes (12). En los resultados del proyecto piloto
en prevencion del Riesgo Bioldgico en profesionales sanitarios de la
Comunidad Valenciana, se refleja en una de sus tablas la tasa de

accidentabilidad por dispositivos de seguridad consumidos, siendo
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las mayores, las que implican a las jeringas de gases con una tasa
de 14,80 por cada 100.000 unidades consumidas, seguida de las
palomillas de extraccion con una tasa de 10,77 por cada 100.000
unidades consumidas, habiendo otro dispositivos con menores
tasas como: catéteres iv, aguja extraccion, lanceta, aguja inyeccion,

jeringa insulina, valvula acceso y aguja roma.

Analizar la forma y cuando se produce un accidente bioldgico
es importante, para plantear formas de prevencién eficaces. En
nuestro estudio, no se ha planteado el analisis al detalle del tipo de
ejecucion del accidente, dado que no se tenia en el registro el
icono de valoracion, pero tras la revision de las diferentes historias
y sin poder cuantificar este término, se observa que, entre otras
circunstancias, se han producido por:

- Abandono incontrolado del cortopunzante.

- Al reencapuchar. Coincidiendo con otros estudios (96),
todavia hay muchos/as profesionales que se pinchan por
encapuchar las agujas. Hay que impartir formacion
continuada. El/la profesional sanitario/a en muchas
ocasiones se cree omnipotente y que a él/ella nunca le
toca.

- Al pinchar insulinas, técnica que también coincide con
otros estudios como causa relevante (96).

- Buscando algo perdido en un cubo de tdxicos.

- Vacunando a animales y ratones de laboratorio.
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- Metiendo la mano en cubos de basura, con pocos
residuos, pero con un cortopunzante sin bioseguridad o
sin haberla activado.

- Pinchazos con cortopunzantes (agujas) en agresiones a

profesionales de la seguridad publica o privada.

Los motivos o circunstancias que refieren otros estudios,
donde si se ha tenido en cuenta el analisis de las mismas, en las
que algunas de ellas coinciden con nuestro estudio, se encuentran:
antes de usar el material, donde aqui el riesgo no existe, durante el
uso del material, al acabar el procedimiento y recoger el material,
al preparar el material para su reutilizacion, al reencapuchar las
agujas, al extraer la aguja de un soporte de goma u otro material,
durante la colocacion del material en el contenedor de desecho,
por problemas en el contenedor, material desechado en un lugar
inadecuado. Los factores que producen este tipo de accidente
pueden ser muy variables y existen diferentes trabajos que los
analizan, para recabar mas informacién y de esta manera realizar

una mejor prevencion (5) (14) (99).

5.2 PERFIL PROFESIONAL DE LAS PERSONAS AFECTADAS.

Existen mas accidentes en mujeres que en hombres, aun
habiendo mds hombres en el colectivo protegido de Fremap. En
lineas generales, el resultado coincide también con otros estudios

donde la tasa mas alta de accidentabilidad es en las mujeres, sobre

181



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

todo teniendo en cuenta los sectores profesionales afectados

(sanitario y limpieza).

Los grupos de edad en los que mas accidentes se producen
tanto en hombres como en mujeres, son los de 16-24 y 25-34
afios, coincidiendo también con la literatura consultada (15) (89)

(95).

El mayor nimero de accidentes biologicos por cortopunzantes
se producen en el turno de mafana, al igual que en otras
investigaciones (89) (95), circunstancia que se justifica dado que en
muchas empresas, en el turno de mafana, es donde hay mayor

carga asistencial y laboral.

El colectivo profesional que sufre un mayor numero de
accidentes bioldgicos es Enfermeria, dado que es el mas expuesto
al material cortopunzante, al igual que en nuestro estudio, otros
muchos verifican los mismos resultados (5) (15) (89) (91) (94) (95)
(100) (101) (96). Sin embargo, un colectivo importante de
profesionales de otros ambitos sufre este tipo de accidentes, entre

los que destaca el sector de limpieza.

Al igual que en este estudio referenciado existen otros, en los
gue se trata la accidentabilidad de en estudiantes, donde se
observa que se producen este tipo de accidente sobre todo con

agujas (102). Este tipo de registros no aparecen en nuestro trabajo
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dado que las mutuas reflejan los accidentes de los que ejercen

como profesionales no asi de estudiantes.

Contrastando con otros muchos estudios (5) (15) (89) (91)
(95) (101) (103) en los que los y las profesionales mas
afectados/as son el colectivo de enfermeria y el de medicina. En el
nuestro, destaca el personal de limpieza, el segundo colectivo que
mas accidentes biologicos por cortopunzantes sufre, desplazando a

colectivos como auxiliares de clinica y a las/os médicas/os.

Entre los datos mds recientes sobre accidentes bioldgicos se
encuentra la Ultima publicaciéon del “Registro de Exposiciones
Biolégicas Accidentales” (REBA) de la Generalitat Valenciana
(Conselleria de Sanitat), de mayo del 2015, el cual viene a ratificar
la diferencia existente, mencionada en el parrafo anterior, las/os
enfermeras/os (55,12%) vy las/os médicas/os (27,46%) son los que
mas accidentes por cortopunzantes sufren y en contraposicion el
personal de limpieza (0,20%), es de los que menos sufren dichos

accidentes(15).

Sin  embargo, otras investigaciones sefialan a los/as
médicos/as, como profesionales méas afectados/as por accidente
bioldgico, especificando el servicio de traumatologia, siendo
enfermeria y la gestién de residuos los siguientes en sufrirlo (104).
En nuestro caso, aungue también aparecen no se sitian como los

principales afectados.
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Se debe destacar que el REBA solo refleja la accidentabilidad
de los/as profesionales de limpieza que realiza sus funciones
dentro de la actividad sanitaria. En referencia a estas/os
profesionales, se produce un sesgo en los registros actuales, si el
personal de limpieza desarrolla su labor en una institucion sanitaria
si que queda reflejado el accidente bioldgico en el REBA, pero si
este/a profesional de la limpieza desarrolla su trabajo fuera de una
institucion sanitaria y sufre un accidente de estas caracteristicas no
queda reflejado. Esta circunstancia no se da en la accidentabilidad
registrada por las mutuas, las cuales registran al profesional de la

limpieza, independientemente de donde realice su labor.

Otro colectivo también muy afectado con este tipo de
accidentabilidad son los/as trabajadores/as que manipulan
residuos. Igualmente, también aparecen con un porcentaje muy
elevado los/as trabajadores/as de hosteleria, que en principio
resulta mds extrafio, ya que no guardan ninguna relacién con

material cortopunzante.

En la revision de cada una de las historias, se ha observado
que hay accidentes bioldgicos en “camareras/os de piso”. Estos/as
introducen la mano en la basura, donde los clientes/as que
padezcan alguna enfermedad crénica han desechado material
cortopunzante al realizarse alguna prueba, y es cuando entra en
contacto el material y el/la profesional. Lo que nos hace pensar

primero es, que la industria, tiene que fabricar cortopunzantes con
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bioseguridad para que el producto llegue al consumidor habitual y
segundo, que los empresarios/as, den mas formacion respecto a la

sistematica de trabajo.

Los resultados nos llevan a realizar una reflexion importante.
Nos preguntamos como unas/os profesionales que no utilizan los
cortopunzantes acaben pinchandose con este tipo de material, lo
cual nos lleva a pensar que se esté realizando una mala
segregacioén del cortopunzante o como consecuencia del abandono
del material en lugares inadecuados. Por lo que resulta muy

importante el manejo del desecho de residuos.

Es muy relevante destacar que en nuestro trabajo se refleja la
accidentabilidad de wuna serie de profesionales que sufre
accidentes bioldgicos por cortopunzantes y que no aparecen en las
estadisticas que se realizan habitualmente, dado que no son
profesionales que los manipulen con asiduidad, por no trabajar

dentro del dmbito sanitario.

En términos absolutos, estos profesionales no son muchos,
pero cuando analizamos los distintos colectivos resultan un
numero importante de trabajadores/as que sufren accidentes
bioldgicos y que no suelen tenerse en cuenta a la hora de tomar
medidas para que ello no suceda, dado que no se estudia el como

ni el porqué de su accidentabilidad.
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La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo
(OSHA), hace referencia a ese colectivo no sanitario y que tiene

riesgo de sufrir un accidente bioldgico:

- Trabajadores/as encargados/as de la limpieza de espacios
publicos (trenes, parques) los cuales pueden entrar en
contacto con agujas contaminadas utilizadas para el
consumo de drogas por via intravenosa.

- Servicio de administracion penitenciaria.

- Policias y fuerzas de seguridad, de los cuales se han
registrado casos también en nuestro estudio.

- Aduanas.

- Servicios sociales y de atencién juvenil.

- Funerarias.

- Tatuajes y perforaciones.

- Gestion de residuos.

- Construccién y demolicién.

En nuestro analisis aparecen casos de accidente bioldgico de
los colectivos no sanitarios expuestos por la OSHA, la cual
recomienda que se tenga en cuenta este tipo de accidentes a la

hora de realizar la evaluacién de riesgo en puestos de trabajo (57).

Los resultados también demuestran la relacion existente entre

el desempefio del/la profesional que sufre el accidente bioldgico

186



DISCUSION

por cortopunzantes vy la actividad empresarial de la empresa donde

realiza su trabajo.

Atendiendo a nuestros registros y segun la denominacién del
Codigo Nacional de Actividades Empresariales (C.N.A.E.) las
actividades donde mas accidentabilidad por este tipo de material
se produce, siguiendo un criterio descendente son: “Actividades
Hospitalarias”, “Limpieza General de Edificios”, “Asistencias en
Establecimientos Residenciales con Cuidados Sanitarios”,
“Asistencia en Establecimientos Residenciales para Personas
Mayores”, “Otras  Actividades  Sanitarias”, “Actividades

Odontolégicas” etc.

Entre los diferentes estudios, coinciden en que la actividad
sanitaria es donde mds se produce este tipos de accidentes (3) (11)
(16) (69) (70) (71) (72) (96), ahora bien, todos estos estudios estan
realizados sobre la propia actividad, es decir, no se han analizado
otras actividades, aspecto diferencial en nuestro trabajo, tal como

hemos referido en la introduccion de la discusion.

Entre las actividades que hemos querido identificar, esta la
odontologia, la cual se encuentra dentro del &mbito sanitario, pero
a diferencia del resto, principalmente dentro del sector privado y
constituye un colectivo susceptible de sufrir un accidente bioldgico
(105)(106)(107). En nuestro estudio representa un 3,3% en

accidentabilidad. Existe algin estudio que concluye, en relacion
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con la actividad odontoldgica, que el riesgo de adquirir una
infeccién viral es bajo, si se aplican todas las medidas existentes en

prevencién (108).
5.3  IMPLANTACION DE LA DIRECTIVA EUROPEA.

En nuestra investigacion, se comprueba que hay un descenso
en lineas generales de los accidentes bioldgicos, y en particular los
producidos por cortopunzantes. Este decremento puede deberse a
la entrada en vigor de la normativa europea. No obstante, se
desconoce la existencia de algun otro tipo de intervencion al

proceder los datos de un registro con fines administrativos.

Esta tendencia de los accidentes bioldgicos producidos por
cortopunzantes tras la implantacién de la normativa europea,
coincide con la implantacién de normativas similares en otros
paises como Estados Unidos. Estos fueron los primeros en
implantar una normativa estatal de obligado cumplimiento, la
denominada “The Needlestick Safety and Prevention Act (NSPA)
“Ley de Seguridad y Prevencidon de Pinchazos con Aguja” en el afio
2000. A partir de esta ley, que obligaba, a los/as empresarios/as a
proporcionar sistemas de bioseguridad en este tipo de materiales,
se observd a través del registro “Exposure Prevention Information
Network” (EPInet), que se habian reducido las lesiones por
cortopunzantes con agujas huecas en un 34%, con una disminucion

en el colectivo de enfermeria del 51% (75). En nuestro caso, el
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descenso experimentado es de un 18% en Enfermeria y un 43% en
limpieza (tomando como referencia el afio de partida del estudio

(2011).

Muchos estudios realizados sobre la eficacia de la
implantacion de los sistemas de bioseguridad, demuestran la
importancia de ésta, junto con otras medidas impulsadas en
beneficio de los/as trabajadores/as de la salud y de los/as
pacientes, ya que provocan una disminucién de los accidentes por
cortopunzantes. Entre estos estudios encontramos el estudio
realizado por Susan Q. Wilburn, que sefiala una disminucién de los
accidentes por cortopunzantes a partir de ley implantada por Bill
Clinton y concluye, que la utilizacién de las precauciones
universales asi, como la disminucion de las inyecciones o de la
utilizacion de cortopunzantes innecesariamente, son medidas que
hacen que disminuya este tipo de accidente bioldgico (109). El
estudio realizado en Japdn con la red de registro de accidentes
EPINet, en el que participaron 26 hospitales entre el 1 de abril de
2009 y el 31 de marzo de 2014, pone de manifiesto que los
sistemas de bioseguridad “safety-engineered devices” (SEDs),
disminuyen sustancialmente las lesiones por pinchazos
“needlestick injury” (NSI) (110), coincidiendo con nuestro estudio.
Por otro lado, el trabajo de los Accidentes bioldgicos registrados en
la Unidad de Prevencion de Riesgos Laborales del Hospital
Meixoeiro a lo largo de los ultimos 10 afios, concluye que la

implantacion de materiales de bioseguridad resulta eficaz para la
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disminucion de la accidentabilidad biolégica en trabajadores/as
sanitarios/as. Este trabajo afiade y constata una mayor eficacia de
los dispositivos de tipo pasivo, tal como otros trabajos
referenciados y que nosotros no hemos podido valorar en nuestro

estudio (90) dadas las limitaciones de este .

El registro, la forma de actuacién y seguimiento de los
accidentes bioldgicos implantados en todos los centros de trabajo
qgue sufran este tipo de riesgo, son medidas que una vez
instauradas consiguen el descenso del accidente bioldgico tal como
se establece en las conclusiones de la “Guide des Matériels de
Sécurité et des Dispositifs Barrieres-2010” del grupo GERES. Estas
medidas son instauradas por circular N° DHOS/E2/DGS/RI/
2009/272 del 26 de agosto de 2009 relativo a la puesta en
ejecucion del programa nacional de prevencién de las infecciones
nosocomiales 2009/2013. Ministére de la Santé et des Sports
(République Francaise). Esta directiva fija una reduccion del 25% de
la tasa de accidentes con exposicién a sangre por cada 100 camas
(12). Al igual que éstos, existen otros muchas investigaciones que
relacionan, concluyen y corroboran la efectividad de los sistemas
de bioseguridad con relacion a su implantacion en la labor
asistencial de los/as profesionales sanitarios/as

(78)(111)(112)(113)(103)(95)(114)(115).

Existen investigaciones que sefialan, que tras la implantacién

de los sistemas de bioseguridad y analizados los perfiles
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profesionales de los accidentados/as, sigue siendo la enfermeria el
sector profesional que mads se accidenta. Algunos reflejan también
la accidentabilidad del colectivo de estudiantes de enfermeria, el

cual ocupa un segundo lugar (95).

En Espafia, se produjo un impulso de las politicas de
prevencién, relacionados con la bioseguridad del personal
sanitario, para ello a finales del 2004 se utilizaron fondos europeos
por distintas Comunidades Autdnomas como Madrid, Castilla-La
Mancha, Baleares, Galicia, Navarra y la Comunidad Valenciana
para implantar dentro de sus sistemas sanitarios los materiales de
bioseguridad, para evitar el accidente bioldgico por cortopunzantes
(45). En la Comunidad Valenciana, la experiencia piloto demostré
qgue con la introduccidon de los sistemas de bioseguridad y la
formacién adecuada, se redujeron los accidentes por inoculacion,
en un 78,7%, respecto al mismo periodo del afio anterior (87).
Segln nuestros resultados, las regionales con mayor descenso son

Madrid y Castilla la Mancha.

Se espera que con la implantacién de la normativa y la
concienciacion de todos (empresarios/as y trabajadores/as), esta
accidentabilidad siga disminuyendo tal como reflejan los
resultados, tanto en los colectivos que mas lo sufren como en lo

gque menos.
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5.4 RECOMENDACIONES PARA EL DISENO DE ESTRATEGIAS
ESPECIFICAS DE PREVENCION.

Se ha ido observando que entre los/as profesionales que
tienen un mayor riesgo de sufrir un accidente bioldgico, se
encuentra el personal sanitario. El conocimiento del riesgo y una
adecuada aplicacién de las actividades preventivas en las
enfermedades laborales, es una medida de prevencion primaria
fundamental y debe formar parte de la educacion sanitaria a
impartir en las Facultades de Enfermeria y Facultades de Medicina
para que el periodo de formacién y posterior ejercicio de la

profesidon se afronten de manera segura (116).

Las actuaciones y recomendaciones dirigidas a la prevenciéon y
control de los accidentes con riesgo biolégico deben tener un
enfoque integrado por el que se definan: politicas de evaluacion y
prevencién de riesgos, formacién, informacién, sensibilizacién y

supervision (45).

Una de las primeras estrategias de prevencién debe ser la
correcta y completa cumplimentacion de los registros de
accidentes. La concienciacion por parte del personal expuesto de
declarar, registrar o alertar de los incidentes acaecidos, es una
medida que se debe implementar, para estudiar los mismos vy

poder evitar las exposiciones accidentales a material bioldgico.
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La eficacia de las medidas de concienciacién y sensibilizacién
conlleva obligaciones compartidas por la empresa, los/as

trabajadores/as y sus representantes.

Los procedimientos de notificacion de incidentes se deben
centrar en factores de orden sistémico mds que en errores
individuales. La notificacion sistematica se debe considerar como
un procedimiento aceptado. Es lo que se denomina “Promover la
cultura «sin culpa»”.Cualquier incidente o accidente debe ser
investigado y, si en su analisis de causas, se concluye que existe
una falta de formacion/informacién, repercutird en el plan de

accion formativo para solventar tal carencia (45).

La aplicacién practica de la nueva reglamentacion Orden

ESS/1451/2013 de 29 de julio destaca una serie puntos:

- Eliminacion del wuso innecesario de instrumental
cortopunzante incorporando cambios en la practica
asistencial.

- Proporcionar dispositivos médicos con mecanismos de
proteccién integrados.

- Prohibicién de la practica de encapuchado.

- Colocacién de contenedores para el rechazo del
instrumental cortante/punzante, tan cerca como sea

posible de las dreas donde se utiliza.
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- Obligaciéon de proporcionar la formacién obligatoria a
los/as trabajadores/as.

- Obligacién de los/as trabajadores/as de notificar
inmediatamente cualquier accidente con instrumental

cortante /punzante.

Dicha orden obliga a los servicios de prevencion a un abordaje
de las medidas preventivas frente a las exposiciones percutaneas
por material cortopunzante, donde deben desarrollar un papel
importante en la evaluacién, seleccion e implantacién de los

dispositivos de bioseguridad (9).

Atendiendo a esa continuidad de la accidentabilidad por
cortopunzantes y en vistas a que se produzca una reduccion de la
misma, existen una serie de recomendaciones para la implantacion
en las empresas de una cultura de seguridad, donde los/as
empresarios/as y los/as profesionales sanitarios/as se impliquen
desde la organizacion, hasta la ejecucién de los procesos: registro
de accidentabilidad, eleccién de sistemas de bioseguridad mas
adecuados, utilizaciéon de las precauciones estandar: lavado de
manos, uso adecuado de guantes y otras medidas barrera. Todas
estas medidas irdn encaminadas a la efectividad en la disminucién

de los accidentes bioldgicos (117).

Los registros de accidentabilidad por accidente bioldgico

facilitan el estudio de los mismos, pero ademas se deben de
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introducir otras medidas que mejoren y sostengan la prevencién
de los/as trabajadores/as susceptibles de accidente bioldgico por
cortopunzantes, entre ella estd la de establecer un programa de
vigilancia que nos permita: la determinacién de las lesiones
ocasionadas, investigacion de los factores causantes, asegurar al
trabajador/a accidentado/a que reciba el tratamiento apropiado,
identificacion de las dreas de mayor accidentabilidad, declaracion

de los incidentes para su estudio y que no pasen a ser accidentes.

En el estudio de Lameiro Vilarifio C. et al.,, se publicd un
decdlogo de trabajo, a tener en cuenta cuando se manipulan
cortopunzantes, que mejora e intenta evitar los accidentes con

este tipo de material(118):

- Prepare todo el material que va a precisar antes de
realizar una actividad con objetos punzantes.

- Acostimbrese a manejar el material punzante
preferentemente con una sola mano.

- Evite siempre aproximaciones de la mano contraria a la
que sujeta el punzante.

- Coloque el contenedor de punzantes lo mas préximo
posible al lugar donde realiza la puncién y del lado que le
sea mas comodo.

- No reencapsule nunca los punzantes.

- No realice manipulaciones con los punzantes una vez

utilizados.
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- No haga desplazamientos con objetos punzantes en la
mano.

- Deshagase personalmente de los objetos punzantes
utilizados.

- Manipule los contenedores de punzantes de forma
segura.

- No deseche ningun objeto punzante en bolsas de basura.

Todas estas medidas pueden prevenir el accidente bioldgico
por cortopunzantes y todo lo que conlleva. Instaurarlas dentro de
la practica asistencial va en beneficio de nuestra seguridad, de la
de los/as profesionales sanitarios y de terceras personas que no

manipulan los cortopunzantes.

El andlisis de los accidentes de nuestra investigacion nos lleva
a concluir que, aunque ha experimentado una disminucion el
accidente biologico en general y por cortopunzantes en particular,
hay que plantear estrategias de mejora, insistiendo en la
formacién, implicacién y concienciacién de la utilizacién de las
distintas medidas de prevencién por parte de los profesionales.
Ademds, de sugerir a la industria una directa implicacion en la
investigacion y fabricacion de materiales encaminados a la

evitacién de estos tipos de accidentes.

La integracion de la prevencion en la gestion de una empresa

es esencial para la misma. La proteccion contra el riesgo bioldgico
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implica una serie de medidas como: la vacunacién del personal en
riesgo contra el VHB, aplicacion de las precauciones estandar,
utilizaciéon adecuada de los sistemas de bioseguridad, integracién
de la seguridad dentro de la organizacion del trabajo y formacion e

informacién al personal (12).

Hay que hacer hincapié en la mejora del registro de las
exposiciones accidentales a material bioldgico. Mejorando el
contenido del registro el cual debe permitir: evaluar, comprendery
caracterizar los accidentes acaecidos. Para lo que se ha planteado
en un registro a tres niveles, segln la Orden ESS/1451/2013, de 29
de julio, en su articulo 7, de conformidad con la Directiva 20
10/32/UE, del Consejo, considera necesario establecer sistemas

locales, nacionales y europeos de notificacidn, los cuales son (45):

- Nivel 1.- Centro Sanitario, publico o privado.
- Nivel 2.- Comunidad Auténoma.
- Nivel 3.- Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

lgualdad.

La integracion progresiva de todos los tipos de centros
sanitarios existentes en Espafia, en un registro comun, nos
permitird tener un mayor nimero de casos, lo que va a permitir
obtener mds informacién y realizar una mejor gestion del

accidente bioldgico.
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Una mayor implicacion de las autoridades sanitarias, tanto a
nivel autondmico como nacional, controlando vy verificando in situ
un control del cumplimiento progresivo de las normativas
existentes, tanto en las instituciones sanitarias publicas como
privadas, no otorgando los permisos pertinentes a aquellas que no

cumplieran con la normativa vigente.

A modo de resumen, la Guia de Bioseguridad para los
Profesionales Sanitarios (2015), establece una serie de
recomendaciones para los/as trabajadores/as sanitarios/as, los
cuales, deben realizar los siguientes pasos para protegerse a si
mismos y a sus compafieros/as de trabajo de las lesiones

cortopunzantes (45) :

Evitar el uso de agujas cuando existan alternativas

seguras y efectivas.

- Ayudar a su empresario/a a seleccionar y evaluar
dispositivos con mecanismos de seguridad.

- Utilizar los dispositivos con mecanismos de seguridad
proporcionados por su empresario/a.

- No reencapsular agujas.

- Hacer los preparativos de manipulacion y eliminacion
seguras antes de iniciar cualquier procedimiento en el
gue se utilicen instrumental u objetos cortopunzantes.

- Desechar rapidamente los dispositivos cortopunzantes

usados en los recipientes apropiados de eliminacion.
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- Informar cualquier incidente/accidente con instrumental
cortopunzante o que implique la manipulacién de un
agente bioldgico sin demora para asegurarse de recibir el
seguimiento adecuado.

- Participar en el adiestramiento sobre patégenos
transmitidos en la sangre u otros fluidos corporales y
seguir las practicas de prevencion de infeccién
recomendadas, incluyendo vacunacion contra la hepatitis

B (45).

Actuaciones a promulgar, formar y vigilar, en relacién a su
cumplimiento, para mejorar la disminucién de los accidentes

bioldgicos.

Realizar evaluaciones de riesgos periddicas va a facilitar la
identificacion de las posibles exposiciones, asi como determinar
aquellos riesgos que no se han podido eliminar, minimizando los

efectos sobre la salud de los/as trabajadores/as.

La formacion e informacién de los/as trabajadores/as, en
relacién a los riesgos bioldgicos, los materiales cortopunzantes y
los sistemas de bioseguridad, nos permitird promover practicas
mas seguras y disminuira la accidentabilidad. Formacién que debe
ser periddica, tanto para los/as profesionales sanitarios como no
sanitarios, especifica a su puesto de trabajo o funcién de cada

profesional, haciendo hincapié en el uso de los nuevos dispositivos
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sanitarios con medidas de bioseguridad. No deberian instaurarse,

éstos, sin haber formado a los/as usuarios/as.

5.5 MEDIDAS PARA REDUCIR LA ACCIDENTABILIDAD LABORAL POR
CORTOPUNZANTES.

Los/as trabajadores/as constituyen la mitad de la poblacion
del mundo y son los maximos contribuyentes al desarrollo
econdmico y social. Su salud no estd condicionada solo por los
peligros en el lugar de trabajo, sino también por factores sociales e

individuales y por el acceso a los servicios de salud (119).

Esto, conlleva, que las medidas preventivas, lleguen en toda
su amplitud a los/as profesionales, cuestion dificil de resolver por
los contextos generales que se producen en cada una de las
empresas y en cada uno de los paises donde estan enclavadas las
mismas. Los medios, asi como los accesos a los sistemas de salud
son diferentes y esto hace que el mundo laboral asuma mas

riesgos dependiendo de todos estos factores.

En el ambito que nos ocupa, las legislaciones, deben regular la
aportacion por parte de la industria de la ultima tecnologia en
fabricacién de material, es decir, la obligatoriedad en la fabricacién
de cortopunzantes con bioseguridad. Asi como a los/as
empleadores/as en proporcionar a sus sistemas de trabajo la

bioseguridad que la tecnologia proporcione.
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Las empresas deben trabajar la formacién y concienciaciéon de
los/as profesionales en la utilizacién de dicha tecnologia, en
beneficio de su propia salud. Controlando y evitando la retirada o

la inactivacién de dichas medidas de seguridad.

En relacion al incumplimiento por los/as trabajadores/as de
las obligaciones en materia de prevencion de riesgos, el articulo
58.1 del Estatuto de los Trabajadores (120), sobre régimen
disciplinario de los funcionarios publicos o del personal estatutario
al servicio de las administraciones publicas, tendra la consideracién
de incumplimiento laboral a los efectos previstos o de falta, en su
caso, conforme a lo establecido en la correspondiente normativa,
sobre el estatuto de los/as trabajadores/as. La extensién al resto
de empresas podria tenerse en cuenta a la hora de ser mas

exigentes con las medidas de seguridad.

Puede tener un interés preventivo, el que los controles por las
autoridades sanitarias, en relacién con los sistemas de
bioseguridad, se llevaran a cabo tanto en el dmbito de la sanidad
publica como privada y ver si se cumple normativa. Por lo que seria
recomendable la implantacién de un registro especifico de
accidentes biolégicos que facilitaran la investigacion de los

incidentes.
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5.6  LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra:

1. La voluntariedad de la declaracion por parte de la
persona afectada del accidente.

2. El caracter administrativo del sistema de registro con la
falta de una codificacion especifica para el accidente
bioldgico.

3. El registro por parte de diferentes profesionales que
puede suponer una falta de homogeneidad en la
codificacion.

4. La asistencia post-exposicidon como unico contacto en los
servicios de asistencia, hecho que limita el conocimiento
de la poblacion de riesgo.

5. El desconocimiento de las estrategias de prevencion
implantadas por cada una de las empresas vinculadas a

Fremap.

Estas limitaciones se han tratado de subsanar en parte
mediante la revision de los partes de accidentes con el fin de poder
estandarizar la inclusidon en el estudio. Por otro lado, se ha

considerado la estabilidad de la poblacién protegida por Fremap.
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5.7  LINEAS DE ACTUACION FUTURAS.

La realizacion de un registro multicéntrico y voluntario de los
accidentes bioldgicos, a través de AMAT, para tener una vision
mucho mas amplia y poder analizar mejor todos los que se

producen dentro del &mbito mutual.

Mejorar la colaboracion entre las mutuas y los servicios
sanitarios publicos, en el registro del accidente bioldgico, para
poder valorar también aquellos profesionales que no estan dentro

del mundo sanitario.

Por parte de Salud Publica, controlar exhaustivamente el
cumplimiento de la normativa en referencia al accidente bioldgico

y en caso contrario, tomar las medidas correspondientes.
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6. CONCLUSIONES

El accidente bioldgico que mas se produce es la inoculaciéon vy
el material que con mas frecuencia lo causa es la aguja. Es durante
el turno de mafiana y en los meses de marzo y mayo, cuando mas

accidentes bioldgicos se producen.

El resto de accidentes bioldgicos (salpicadura, inhalacion) no
tienen una incidencia relevante, como tales, dentro del dmbito

mutual.

El/la profesional que mas accidentes sufre dentro del
colectivo protegido por Fremap, son las/os enfermeras/os. Existen
muchos profesionales que no manipulan el material cortopunzante
en su trabajo habitual y acaban teniendo un accidente bioldgico

por los mismos.

Existe una serie de colectivos no sanitarios que sufren
accidentes bioldgicos, que en su conjunto conforman un colectivo
importante, susceptible de realizar estudios y prevencién sobre los

mismos.

Se ha producido un descenso en la accidentabilidad en el
colectivo protegido por Fremap tras la implantaciéon de la

normativa europea sobre cortopunzantes.

Este descenso ha sido mayor a partir de 2014, un afio después

de la implantacién de la normativa, aunque debido a la no
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posibilidad de valorar las politicas preventivas de cada empresa, no

se puede atribuir exclusivamente a esta implantacion.
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ANEXOS

ANEXO I: Sistema de registro de accidentes de

Fremap.
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Registro del Diagnostico
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Registro de la Asistencia y pantalla de acceso a los distintos apartados

de la Historia Clinica.
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ANEXO Il. Certificado Fremap.

&
TR

Certificado

Titulo: Impacto de laimp ion de la nc ti pea en los accid bio-
légicos por cortopunzantes: evaluacion de la poblacion protegida en FREMAP.

Investigador: Manuel Ruiz Garcia

D. Fernando Garcia de Lucas con DNI 2200631 Z como Director Médico Nacional de
FREMAP Mutua Colaboradora de la Seguridad Social N® 61 con domicilio en Ctra.
Pozuelo, 61 y con CIF G28207017 certifica que tras la evaluacion realizada de la pro-
puesta del investigador relativa al estudio especificado, considera que el estudio
mantuvo la confidencialidad de los datos y garantizo las normas éticas aplicables a

tal proyecto.

Y para que asi conste emito el presente certificado.

En Majadahonda a, 23 de marzo de 2017

Un cordial saludo

Fdo. : DR. Fernando Garcia de Lucas
Director Médico Nacional de FREMAP
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ANEXO Ill: Descripcion de las distintas variables
estudiadas.

- Regionales y U.P.S. existentes. En funcién de la
distribucidn regional de FREMAP.
- N2de Expediente:
- Cddigo diagnédstico — C.I.E.-9 y descripcién del
mismo:
- Género - definicion:
e Hombre
o Mujer
- Edad — campos establecidos:

16 — 24 afios.

25 —-34 anos.
e 35-44 afos.
45 — 54 afios.

55 — 64 afios.
e Mads de 65 afios.
- Cdbdigo Nacional de Actividades Econdmicas y descripcién:
Cdodigo Descripcidn del Codigo C.N.A.E.
- Fecha del accidente:
e Define el dia XX / mes YY / afio ZZZZ en que se ha
producido el accidente.
- Horaen la que se produce el accidente:
e Define la hora del accidente y establece la Turnicidad

del mismo

243



Impacto de la implantacién de la normativa europea en los accidentes bioldgicos por materiales

cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

O 08:00-14:59: Turno de Mafiana.
O 15:00-21:59: Turno de Tarde.
O 22:00-07:59: Turno de Noche.

- Diade lasemana en que se produce el accidente:

Define en cual de los siete dias de la semana se ha
producido el accidente:
O Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes

Sabado

O O O o o o

Domingo

- Puesto de trabajo:

Puesto de trabajo unificado por el investigador, al

describir un mismo puesto con distintos nombres.

- Accidente biolégico:

Clasificacion del accidente como bioldgico, de acuerdo
con la definicion establecida del mismo y a partir de la

descripcion del accidente contemplada en la historia

clinica:
o Si
0 No
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Tipo de accidente bioldgico:

Clasificacion del accidente segin su forma de

produccion:
0 Inoculacion
0 Salpicadura
0 Inhalacién

Material:

Clasificacion del material con el que se ha producido

el accidente:
0 Aguja
0 Material quirurgico: pinza-instrumental,

O O O O

O O O O

estilete, sonda, fresa, lima odontoldgica,
botador dentista, etc.

Bisturi

Lanceta

Cuchilla

Material laboratorio: Cristal con sangre,
pipeta de vidrio, criostato, tubos de ensayo,
etc.

Aguja-boligrafo

Aguja-sutura

Aguja-catéter

Material sanitario inespecifico: Punta de

gotero con sangre, cuter, grapa, etc.
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cortopunzantes: evaluacion de la poblacidn protegida en FREMAP.

O Material punzante inespecifico: cuchillo
victima, canula de pldstico con sangre, etc.
O Material organico inespecifico: fragmento
dseo, virutas, etc.
- Fecha primera asistencia:

e Fecha en la que se produce la primera asistencia del/a
accidentado/a, pudiendo coincidir o no con la fecha
del accidente.

- Fecha baja:
e Fecha en que a la/el accidentado/o se le da la baja

laboral, si asi lo requiere el accidente.
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ANEXO IV: Protocolo de seguimiento de los
accidentes biologicos en los afios de estudio, en
Fremap.

PROTOCOLO PUNTURA ACCIDENTAL
12 VISITA Declaracion de la Puntura Accidental. Parte de Accidente de trabajo SIN

BAJA.

Analitica de control: Anti VIH. Marcadores Hepatitis BY C
GOT / GPT /GGT

Vacunacion Tétanos. (si requiere)

Vacunacion de Hepatitis B. (si requiere)

22 VISITA Primera visita Médica. Resultados
10 dias
32 VISITA Analitica de control:  Anti VIH. Marcadores Hepatitis BY C
30 dias GOT / GPT /GGT

Vacunacion Tétanos. (22 dosis)

Vacunacion de Hepatitis B. (22 dosis)
42 VISITA Analitica de control:  Anti VIH. Marcadores Hepatitis BY C
3 meses GOT / GPT /GGT
52 VISITA Analitica de control:  Anti VIH. Marcadores Hepatitis BY C
6 meses GOT / GPT /GGT

Vacunacion de Hepatitis B. (32 dosis).
62 VISITA Analitica de control:  Anti VIH. Marcadores Hepatitis BY C
12 meses GOT / GPT /GGT

Vacunacion Tétanos. (32 dosis)

ALTA
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EL ESFUERZO CUANDO ES COMPARTIDO, SIEMPRE ES MAS
FACIL DE SUPERARLO.

UNO ES JOVEN, SIEMPRE QUE SE TENGA MAS PROYECTOS QUE
RECUERDOS.



